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KÉTiCL'L.tIRES.  Dans  son  célèbre  Herbier  de  France  (1791),  notre  premier 
niycologiste,  Bulliard,  a  donne  le  nom  de  Réticulaire  à  mi  groupe  de  champi- 
iinoas,  ou  plutôt  de  Myxomycèies  ou  ckampicjnons  muqueux  se  concrétaut  à  leur 
maturité  en  une  masse  sèche,  soit  nue,  soit  enclose  dans  un  pe'ridium  ou  enve- 
loppe plus  ou  moins  manifeste,  intérieurement  cloisonnée  ou  réticulée,  et 
]tleine  de  spores.  Les  espèces  que  Bulliard  comprenait  dans  ce  groupe  sont  au- 
jourd'hui distribuées  entre  différents  genres  :  Elhalium,  Dhlerma,  Didijmium, 
Physarum,  Spiuuaria,  et  entîn  le  genre  Reticiilaria  proprement  dit,  caracté- 
lisé  à  sa  maturité  par  une  masse  sporulaire  restant  nue,  c'est-à-dire  sans  péri- 
ilium  ou  enveloppe  propre  nettement  accusée.  Bulliard,  par  une  erreur  facile  à 
comprendre,  a  réuni  à  ce  groupe  fort  naturel  des  réticulaires,  le  charbon  de  nos 
graminées  (froment,  avoine,  etc.)  ou  Ustilago  carbo,  qui  est  un  tout  autre  para- 
site endophyte  (voy.  art.  Ghampig.xon,  p.  156,  66  et  209).  A  l'article  Mvxomy- 
i;ÈTE,  où  le  lecteur  est  prié  de  se  reporter,  les  genres  ci-dessus  énumérés  seront 
rapprochés  des  autres  genres  de  cet  étrange  groupe  de  champignons-muqiœux, 
et,  par  ce  rapprochement  même  et  une  succincte  comparaison,  ils  seront  suffi- 
samment déterminés  ainsi  (jue  quelques-unes  de  leurs  espèces  les  plus  com- 
munes. Bertillo^. 

RÛTICL'LUH.  Ou  donne  eu  anatomie  le  nom  de  réticulum  à  la  disposition 
d'un  tissu  dont  les  fibres  ou  les  vaisseaux,  entrecroisés,  forment  un  réseau,  dont 
les  mailles  renferment  des  éléments  d'une  autre  espèce.  D. 

UÉTIXAPOTE.     Synon.  de  Toluène  [Voy.  Toluène). 

RÉTIXE^  §  1.  Anatomie.  A.  .\natosiie  MACROSCOPIQUE.  La  rétine,  expan- 
sion membraneuse  du  nerf  optique  au  fond  de  l'œil  [M.  amphiblestroïde),  est  la 

*  Les  exigences  de  la  rédaction  du  dictionnaire  nous  ont  forcé  de  retrancher  dans  cet 
;>rticle  certaines  parties  qui  pourraient  paraître  utiles  au  lecteur.  On  conçoit  <iue  les  ûgures 
ont  dû  être  rtstreirites  le  plus  possible,  ce  qui  est  surtout  sensible  dans  la  partie  anato- 
Hiique.  Dans  la  partie  physiologique,  l'espace  réservé  à  cet  article  ne  nous  a  pas  permis  de 
tout  dire  sur  les  images  consécutives,  et  nous  n'avons  pu  suivre  les  théories  de  l'iaieau  et  de 
Iloring  dans  tous  les  développements  qu'elles  pourraient  comporter.  N. 
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tunique  interne  du  globe  oculaire,  refoulée  de  toutes  parts  par  le  corps  vitré  el 
appliquée  intimement  contre  la  face  interne  de  la  choroïde.  Nous  indiquerons  les 
raisons  qui  nous  font  considérer  la  couche  de  pigment,  interposée  entre  la  cho- 
roïde et  la  rétine  proprement  dite,  comme  faisant  partie  intégrante  de  cette  der- 
nière. La  membrane  rétinienne,  comme  telle,  s'étend  jusqu'à  la  face  postérieure 
et  même  jusqu'au  bord  pupillaire  de  l'iris.  Les  éléments  nerveux,  toutefois,  ne 
dépassent  pas  Vora  serrala,  zone  rétinienne  située  au  niveau  de  l'origine  des 
procès  ciliaires.  Sur  les  procès  ciliaires  eux-mêmes,  la  rétine  proprement  dite 
n'est  représentée  que  par  une  très-mince  lamelle,  qui  cesse  tout  à  fait  contre  le 
bord  ciliaire  de  l'iris,  c'est  là  \di  portion  ciliaire  de  la  rétine.  La  face  postérieure 
<le  l'iris  n'est  tapissée  que  par  le  pigment  de  la  rétine.  Ce  pigment  forme  donc 
une  couche  autour  du  globe  oculaire,  interrompue  en  deux  endroits  seulement  : 
à  la  papille  du  nerf  optique  et  à  l'ouverture  pupillaire. 

Sur  le  vivant,  le  pigment  rétinien  seul  frappe  le  regard  ;  c'est  lui  avant  tout 
qui  donne  au  fond  de  l'oeil  sa  teinte  foncée.  La  rétine  proprement  dite  est  telle- 
ment transparente  qu'elle  ne  se  marque  que  par  les  colonnes  sanguines  qui 
paraissent  flotter  librement  au  devant  du  pigment.  Cependant  deux  endroits  de  la 
rétine  vivante  se  révèlent  à  l'œil  :  la  tache  jaune  et  l'ara  serrata.  La  tache  jaune, 
parce  qu'elle  est  le  siège  d'une  pigmentation  jaune;  Vora  serrata,  par  suite  de 
la  disparition  des  éléments  nerveux,  qui  semblent  être  tout  à  fait  transparents. 
Après  la  mort,  la  membrane  se  trouble  très-vite  et  prend  une  teinte  grisâtre 
assez  intense  pour  masquer  le  pigment  sous-jacent.  Elle  est  du  reste  tellement 
délicate  que,  pendant  la  vie,  la  moindre  violence  suffît  pour  la  déchirer.  Bientôt 
après  la  mort,  elle  devient  molle,  diffluente. 

Un  peu  en  dedans  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  la  surface  interne  des  mem- 
branes «le  l'œil  offre  un  cercle  d'un  blanc  nacré  éclatant,  de  l'",040  de  diamètre  : 
La  papille  du  nerf  optique.  Du  centre  de  la  papille,  on  voit  émerger  les  vais- 
seaux rétiniens,  dont  les  gros  troncs  se  dirigent  en  haut  et  en  bas,  et  dont  les 
subdivisions  successives  sillonnent  la  rétine  dans  toute  son  étendue,  jusqu'à  l'ora 
serrata. 

La  raison  de  cet  aspect  de  la  papille  est  la  suivante  :  Le  nerf  optique,  composé 
de  faisceaux  de  fibres  à  moelle,  arrive  jusque  contre  la  sclérotique,  et  traverse  ici 
ce  qu'on  appelle  la  membrane  criblée  (fîg.  3,  Ler).  La  membrane  criblée  est  une 
condensation  des  traînées  de  tissu  conjonctif  qui,  dans  le  tronc  du  nerf,  enveloppent 
les  faisceaux  de  fibres  nerveuses.  Cette  condensation  va  jusqu'à  former  une  mem- 
brane dans  toute  la  force  du  terme,  mais  cette  membrane  est  criblée  d'un  certain 
nombre  de  lacunes,  ou  pertuis,  p...ur  le  passage  des  faisceaux  de  fibres  nerveuses. 
La  membrane  criblée  est  située  dans  le  plan  de  la  sclérotique,  et  ses  éléments 
fibrillaires  sont  en  rapport  de  continuité  avec  cette  dernière.  Plus  loin  nous  parle- 
rons de  la  richesse  de  la  membrane  criblée  en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 
Arrivées  contre  la  membrane  criblée,  les  fibres  nerveuses  perdent  toute  leur 
moelle,  el,  en  qualité  de  cylindres  axiles  nus  mais  toujours  disposées  en  fais- 
ceaux, traversent  les  pertuis  de  la  lame  criblée,  ainsi  qu'une  lacune  circulaire 
dans  la  choroïde.  Une  fois  cette  dernière  ouverture  franchie,  la  masse  des  fibres 
nerveuses  se  déverse,  s'étale  de  tous  les  côtés  sur  la  face  interne  de  la  rétine, 
le  plus  grand  nombre  cependant  du  côté  interne.  Le  tissu  conjonctif  qui  envelop- 
pait jusqu'ici  les  faisceaux  de  libres  nerveuses  ne  dépasse  pas  la  limite  delà 
membrane  criblée.  Par  suite  de  l'écartement  radiaii'e  des  fibres  optiques,  il 
existe,  au  centre  de  la  papille,  une  sorte  d'enfoncement  e.i  entonnoir,  plus  ou 
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moins  prononcé  selon  les  individus,  et  connu  en  ophthalnioscopie  sous  le  nont 
ti'  «  excavation  physiologique  de  la  papille  ». 

On  voit  dès  lors  ce  qui  en  est  de  tout  ce  qu'on  a  dit  dans  le  temps  d'une  proé- 
minence de  la  papille  dans  l'intéiieur  de  l'œil.  On  comprend,  de  plus,  que  la 
couleur  blanche  de  la  papille  tient  à  la  préseuce  de  la  moelle  nerveuse  qu'on  aper- 
çoit à  travers  la  membrane  criblée  et  les  fdn-es  nerveuses  paies,  qui  sont  plus 
ou  moins  transparentes.  Ce  qu'on  a  décrit  comme  une  papille  proéminente  est 
donc  en  réalité  la  coupe  du  nerf  optique,  bordée  circulairement  par  la  choroïde. 

La  macula  lutea  est  située  latéralement,  à  4  millimètres  de  la  papille.  C'est 
une  tache  d'un  jaune  de  citron,  circulaire  ou  ovale,  d'une  étendue  de  2  milli- 
mètres environ.  Le  centre  en  est  marqué  par  un  point  noir,  la  fovea  cenlralis, 
dont  la  couleur  est  due  à  un  amincissement  excessif  de  la  rétine  proprement 
dite,  de  sorte  que  le  pigment  noir  est  presque  à  nu.  La  mo.cula  lutea,  au  con- 
traire, est  la  partie  la  plus  épaisse  de  la  rétine,  mais  elle  résiste  le  moins  aux 
altérations  cadavériques.  Bientôt  après  la  mort,  et  longtemps  avant  le  reste  de 
la  membrane,  elle  devient  diffluenle  et  se  soulève  en  plis.  Cette  circonstance 
explique  l'erreur  des  anciens  analomisles  au  sujet  d'un  foramen  centrale  à  l'en- 
droit de  la  fovea,  qui  reste  facilement  adhéreute  à  la  choroïde  quand  on  enlève 
la  rétine,  ainsi  que  l'erreur  à'm\Q  piica  centralis,  qui,  de  la  macula  lutea,  irait 
à  la  papille. 

D'après  les  recherches  récentes  de  H.  Schmidt  {Arch.  f.  Ophthalmologle, 
vol.  21,  m,  p.  17),  la  couleur  jaune  citrine  qu'on  attribue  à  la  macula  lutea  serait 
déjà  un  effet  cadavérique.  Dans  un  œil  fraîchement  ouvert,  la  couleur  de  la  ma- 
cula lutea  est  un  brun  sale  rougeàtre. 

A  Vora  serrata,  la  rétine  subit  un  amincissement  considérable,  par  suite  de 
la  disparition  des  éléments  nerveux.  Cette  disparition  s'opère  plus  tôt  aux  endroits 
correspondant  aux  saillies  des  procès  ciliaires  qu'au  niveau  des  vallées  entre  les 
procès.  De  là  cette  bande  festonnée  de  la  rétine  désignée  sous  le  nom  d'or  a  serrata. 

D'après  les  mensurations  de  II.  Millier,  l'épaisseur  de  la  rétine,  à  50  milli- 
mètres de  la  papille,  est  de  0,42cS  millimètres.  De  là  elle  va  en  diminuant  insen- 
siblement, et,  à  18  millimètres  de  la  papille,  elle  n'est  que  de  0,140  milli- 
mètres. Cette  épaisseur  ne  comprend  pas  cepeudant  la  couche  du  pigment. 

B.  Anatomie  microscopique.  §  I.  Dans  les  limites  du  territoire  nerveux,  l'ar- 
rangement des  éléments  rétiniens  a  lieu  de  manière  à  produire  une  stratification 
(le  la  rétine,  à  subdiviser  cette  dernière  en  plusieurs  couches  parallèles  à  ses  deux 
faces.  Un  faible  grossissement  suflit  pour  rendre  évidente  cette  stratification,  et 
une  coupe  transversale  grossie  400  fois  permet  de  distinguer  les  éléments  con- 
stants les  plus  volumineux. 

De  dedans  en  dehors,  le  nombre  et  la  succession  de  ces  couches  sont  : 

1°  Membrane  limitante  interne. 

2<*  Couche  des  fibres  optiques. 

"5°  Couche  ganglionnaire. 

4°  Couche  moléculaire. 

5"  Couche  de<!  granulations  internes. 

6°  Couche  intergranuleuse. 

7»  Couche  des  granulations  externes. 

8°  Membrane  limitante  externe. 

9"  Couche  des  bâtonnets  et  des  cônes. 

10"  Couche  du  pigment. 
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Un  dessin  schénialiquc  d'une  coupe  à  travers  toule  l'épaisseur  de  la  rétine, 
comme  celui  de  la  lig.  2,  donnera  une  première  orientation  sur  cette  stratifica- 
tion. Dans  la  manière  de  voir  de  Max  Schultze,  de  loin  la  plus  répandue,  les  ma- 
tériaux qui  composent  les  couches  se  réduisent  en  somme  à  du  tissu  nerveux, 
et  à  différents  tissus  de  la   substance  conjonctive.  D'une  manière  générale,  le 

tissu  conjonclif  forme  une  trame  spon- 
gieuse, au  sein  de  laquelle  la  marche 
(.es  éléments  nerveux  est  la  suivante  :  A 
i.i  face  interne  de  la  rétine,  les  fibres 
(lu  nerf  optique  s'étalent,  puis  se  diri- 
gent radiairement  en  dehors,  et,  après 
inie  marche  très  -  accidentée ,  inter- 
rompue en  différents  endroits  par  des 
cellules  nerveuses,  elles  arrivent,  dans 
les  couches  excentriques  de  la  rétine,  à 
leur  [terminaison  péripliéi ique  consti- 
tuée p;ir  les  bâtonnets  et  les  cônes. 

Disons  dès  à  présent  que,  pour  ce  qui 
regarde  la  mai'che  des  éléments  nerveux, 
nous  souscrivons  pleinement  aux  énon- 
cés de  Schullze.  Quant  atix  éléments  réti- 
niens non  nerveux,  la  belle  étude  que 
Scjnvalhe  vient  de  publier  nous  paraît 
démontrer,  par  les  raisons  les  plus  plau- 
sibles, que  le  schéma  de  M,  Schultze  doit 
être  modifié  dans  ses  parties  les  plus 
essentielles.  Les  raisons  avancées  par 
Scliwalhe  étant  tirées  en  grande  partie 
de  l'étude  du  développement  histogéné- 
tique,  nous  croyons  devoir  commencer 
par  elle. 

§  2.  Aperçu  embnjoJogique  de  la  ré- 
tine. On  sait  que  la  rétine  dérive  du 
système  nerveux  central  de  l'embryon. 

Fig.  1. —  Coupe  sclii'matiqi;e  i  travers  la  réline.  „  ,  i.    i      ' 

(M.  Scimltze).  -  1,  limitanle  inlerne  ;    2,  couche  DcUX  prolongements  latCraUX  CrCUX  qu  t- 

dte    lilire.    opliqucs;     5,    couche  ganglionnaire;  j^jet    le    CCrVCaU,    leS    vésiculcS   OCulairCS 
4,  couche  molécuhiire;  5,  couciie  granuleuse    in-  ...  c       c      ^' 

lerue;  6,  couche  înieigianuieuse;  7,  couche  ries   primitives,  sont  retoules  sur  eux-memes 

.granulations  externes;  9,  couche  des  tôues  et  des     pai^    Jgg  Cristallins,    et  doUUent  Ics  vési- 
hâtonncts;  10,  couche  du  pigment.  ^    ,  ,    .  ,    .  „  , 

cules  oculau'es  secondaires,  tette  der- 
nière prend  donc  la  forme  d'une  coupe,  dont  la  paroi  est  ct-nstituée  par  deux 
feuillets,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  qui  se  soudent  plus  ou  moins  inti- 
mement, mais  qui  restent  parfaitement  distincts,  et,  chose  surtout  importante, 
donnent  naissance  chacun  à  des  éléments  rétiniens  très-différents.  Le  feuillet 
postérieur,  en  effet,  se  transforme  dans  son  ensemble  dans  l'épithélium  pig- 
menté, tandis  que  la  masse  de  la  rétiue  proprement  dite  dérive  du  feuillet  anté- 
rieur, refoulé,  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  La  fente  qui  existait  primiti- 
vement entre  les  deux  feuillets  correspond  donc  au  canal  central  du  système 
nerveux  central  et  aux  ventricules  cérébraux.  A  mesure  que  le  développement 
tait  des  progrès,  le  feuillet  antérieur  de  la  vésicule  s'épaissit   considérablement 
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par  suite  (riiiio  niiiltipliiatiou  de  ses  éléments  cellulaires  qui,  dans  un  stade 
très-primitif,  sont  tous  très-allongés  dans  un  sens,  leurs  grands  axes  étant 
placés  perpendiculairement  à  la  surface  rétinienne.  Ces  éléments  allongés  vont 
donner  naissance  à  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  rétine  (fibres  et  cellules 
nerveuses,  tissu  de  soutien),  à  l'exception  des  vaisseaux  sanguins.  Ces  derniers, 
émis  par  le  feuillet  embryonnaire  moyen,  ne  pénètrent  dans  la  rétine  (jue 
beaucoup  plus  lard.  Chose  importante  donc,  les  éléments  nerveux,  Tépithéliuiu 
pigmenté  et  le  tissu  de  soutien  dérivent  du  feuillet  embryonnaire  supérieur  et 
spécialement  de  cette  partie  qui  donne  naissance  au  système  nerveux  central. 
Nous  voyons  survenir  dans  l'amas  de  cellules  allongées,  signalées  précédemment, 
des  transformations  nombreuses  dont  le  résultat  est  l'apparition  de  la  stratifica- 
tion définitive,  puis  de  libres  radiaires  qui  traversent  la  rétine  dans  toute  son 
épaisseur  «  fibres  de  soutien  »  et  enfin  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

A  une  époque  très-reculée,  les  deux  faces  du  feuillet  antérieur  de  la  vésicule 
oculaire  sont  marquées  par  deux  membranes  minces  très-saillantes,  les  deux 
limitantes  (interne  et  externe),  dont  l'origine  est  la  suivante  :  Les  fibres  radiaires, 
de  soutien,  qui  se  distinguent  très-tôt  et  traversent  la  rétine  dans  toute  son 
épaisseur,  s'élargissent  à  leurs  deux  extrémités,  et  les  élargissements,  arrivant  à 
se  toucher,  donnent  naissance  aux  deux  limitantes.  Pour  cequi  regarde  l'origine 
des  cônes  et  des  bâtonnets,  on  remarque  très-tôt,  à  la  face  postérieure  de  la 
rétine  embryonnaire,  immédiatement  sous  la  limitante  externe,  une  couche  de 
cellules  en  quelque  sorte  épithéliales,  qui  occupent  la  place  des  granulations 
externes  de  la  rétine  formée.  On  admet  que  par  suite  d'une  activité  sécrétoire 
en  quelque  sorte,  ces  cellules  émettent  en  arrière  des  bourgeonnements  prisma- 
tiques, qui  perforent  la  limitante  externe,  traversent  la  fente  qui  correspond 
aux  ventricules  cérébraux  et  vont  plonger  dans  les  cellules  du  pigment  :  ce  sont 
là  les  cônes  et  les  bâtonnets.  Un  cône  ou  un  bâtonnet,  réuni  à  sa  granulation 
externe,  constitue  donc  un  élément  cellulaire. 

§  3.  Rétine  de  Vadxdte.  —  1°  Fibres  radiaires,  de  soutien,  et  membrane  li- 
mitante interne.  Dans  une  coupe  transversale  de  la  rétine  analogue  à  celle  de  l;i 
figure  1 ,  on  ne  manquera  pas  de  remarquer  une  série  de  cordons  qui  traversent 
la  rétine  transversalement,  depuis  la  limitante  interne  jusqu'à  la  hmitante  ex- 
terne :  ce  sont  les  fibres  de  soutien,  dites  aussi  «  fibres  de  Millier  »,  car  II.  Mùllor 
les  a  le  premier  bien  décrites.  La  fibre  de  soutien  porte  une  striation  longitudi- 
nale, indice  d'une  structure  fibrillaire,  et  montre  plusieurs  particularités  impor- 
tantes. A  peu  près  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  à  la  hauteur  de  la  couche 
des  granulations  internes,  chacune  d'elles  est  munie  d'un  gros  noyau  nucléole, 
noyau  qu'il  faut  distinguer  des  granulations  internes,  de  nature  nerveuse,  qui 
l'environnent. 

Vers  sa  limite  externe,  la  fibre  se  divise  en  plusieurs  ramifications,  et  va 
donner  naissance  à  la  membrane  limitante  externe,  de  la  manière  décrite  plus 
loin.  Vers  son  extrémité  interne,  elle  s'élargit  en  forme  de  cône,  élargissement  qui 
paraîtra  triangulaire  dans  une  vue  de  profil.  C'est  là  le  pied  de  la  fibre  de  soutien 
qui,  en  se  touchant  avec  les  congénères  des  autres  fibres  de  soutien,  constitue 
une  membrane  continue,  «  la  membrane  limitante  interne  (fig.  1,1).»  Avant  de 
constituer  la  membrane  limitante,  le  pied  de  la  fibre  peut  se  bifurquer,  s'anas- 
tomoser avec  les  pieds  voisins,  à  la  hauteur  de  la  couche  ganglionnaire  ;  dans  ce 
cas,  une  même  fibre  est  munie  de  deux  ou  de  plusieurs  pieds.  Chez  certains  ani- 
maux, l'axe  du  ])ied  est  occupé  par  nue  substance  granulée,  différente  de  celle 
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du  manteau  du  pied.  Souvent  même  cet  amas  de  substance  granule'e  contient  un 
noyau  bien  manifeste.  D'après  Max  ScbuUze,  la  fibre  de  soutien,  de  la  nature  du 
tissu  conjonclif,  aurait  des  bords  rongés,  e'mettrait  latéralement  de  nombreux 
prolongements  qui,  en  s'anastomosant  entre  eux,  constitueraient  la  substance 
spongieuse  répandue  à  travers  toute  la  rétine,  et  dans  laquelle  plongent  les 
élémenls  nerveux.  Sclnvalbe  combat  cette  manière  de  voir.  D'après  lui,  les  fibres 
auraient  des  contours  lisses,  et  les  images  sur  lesquelles  est  basée  l'opinion  de 
ScbuUze  résulteraient  de  la  coagulation  d'une  substance  molle  ou  liquide, 
interposée  entre  les  éléments.  Dans  tous  les  cas,  Schwalbe  a  démontré  que  nos 
fibres  ne  sont  nullement  du  tissu  conjonctif.  En  eflet,  elles  en  diffèrent  en  ce 
qu'elles  disparaissent  très-vite  dans  une  solution  d'bypermanganate  de  po- 
tasse, et  ne  se  dissolvent  pas  dans  de  l'eau  bouillante.  Elles  se  gonflent  bien 
dans  l'acide  acétique  et  dans  les  alcalis,  mais  beaucoup  plus  lentement  que  les 
fibrilles  de  tissu  conjonctif.  Ces  réactions  les  rapprocbent  le  plus  des  substances 
albuminoides.  Ceci  s'accorde  avec  ce  que  nous  savons  de  leur  développement 
embryologique.  Cbaque  fibre,  en  effet,  dérive  d'une  des  cellules  allongées  que  nous 
avons  vues  traverser  primitivement  l'épaisseur  de  la  rétine.  Le  noyau  dans  la  cou- 
che des  granulations  internes  est  un  vestige  de  cette  nature  cellulaire  de  la  fibre. 
L'élargissement  basai,  ou  pied  de  la  fibre  de  soutien,  se  touche  intimement 
avec  ses  voisins  et  constitue  ainsi  la  membrane limilante  interne. 

Sur  une  coupe  transversale  de  la  rétine,   la   membrane  limilante  interne  se 
présente  sous  forme  d'une  membrane  continue.  Les  fibres  de  soutien,  placées  en 

rangées  régulières  à  la  face  externe  de  la  mem- 
brane limitante  interne,  délimitent  entre  elles 
des  lacunes  destinées  à  loger  des  faisceaux  de 
fibres  du  nerf  optique  (fig.  2).  Vers  la  péri- 
phérie de  la  rétine,  où  les  fibres  nerveuses  ne 
forment  plus  une  couche  coulinne,  la  dispo- 
sition des  fibres  de  soutien  devient  plus  irré- 
gulière. 

D'un  autre  côté,  dans  une  vue  de  la  face 
interne  d'une  rétine  humaine,  traitée  par  du 
nitrate  d'argent,  on  voit  que  les  pieds  des  fibres 

Fin.  2.  —  Un  morceau  lie  la  membrane    de    SOutieU,  tOUt  OU    Se    touchant  pOUr   former 
limilante    iiiinrne   de   l'iiomme  avec  les    „„„  ,„„„,i   ,    ,„  »■  r      -\      . 

pie.is  .les  libres  ra.liaires  disposées  en   ^^^^  membrane  contuiue,  ne  se  confondent  pas 
rangées  régulières  (d'après  Kôiiiker).  '     Cependant  dans  leur  substauce.  Un  réseau  de 

lignes  rendues  visibles  par  le  nitrate  révèle  une 
substance   inter^ellulaire,    interposée   entre  deux   pieds   voisins. 

2»  Couches  des  fibres  optiques.  Dans  le  tronc  du  nerf  optique,  les  fibres  ner- 
veuses ressemblent  à  celles  du  système  nerveux  central  :  elles  sont  sans 
membrane  de  Schwann,  et  il  y  en  a  une  très-grande  variété  sous  le  rapport  du 
calibre.  Elles  y  sont  disposées  en  faisceaux  embrassés  par  des  traînées  de 
substance  conjonctive  fibrillaire.  Ces  cordons  de  tissu  conjonclif  sont  les  por- 
teurs des  vaisseaux  sanguins.  La  surface  des  faisceaux  nerveux  est  munie  de 
grandes  cellules  aplaties,  endothéliales ,  rappelant  les  cellules  analogues 
qui  embrassent  les  faisceaux  de  fibres  dans  les  tendons.  A  leur  passage  à  travers 
la  lame  criblée,  les  fibres  perdent  toute  leur  moelle  S   tout  en  conservant  leur 

*  Cliez  le  lapin  et  le  lièvre,  on  voit  normalement  deux  gros  faisceaux  de  libres  nerveuses 
conserver  leur  moelle  jusqu'à  une  certaine  distance  de  la  papille.  Une  parlicularité  congéni- 
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disposition  fasciculée.  De  la  papille  du  nerf  optique  comme  centre,  les  fibres 
nerveuses  rayonnent  dans  toutes  les  directions,  et  forment,  par  leur  écartement 
au  centre  de  la  papille,  ce  qu'en  ophthahnologic  ou  appelle  «  excavation  phy- 
siologique ».  Leiu'  plus  grande  masse  se  dirige  cependant  en  dedans,  en  haut 
et  en  bas.  Ceci  provient  de  ce  que,  en  vue  de  la  macula  lutea,  une  grande 
partie  ne  gagne  le  segmeni  externe  de  la  rétine  qu'après  une  mai'che  détournée. 
En  effet,  pour  qu'une  mar- 
che aussi  régulière  que 
possible  soit  ménagée  au\ 
rayons  lumineux  dans  la 
tache  jaune,  il  est  désirable 
qu'ils  n'y  aient  à  traverser 
que  le  moins  de  libres  pos- 
sibles, c'est-à-dire  celles 
qui  viennent  s'y  terminer. 
Les  fibres  qui  vont  se  ter- 
miner au  delà  de  la  ma- 
cula lutea,  se  dirigent  donc 


d'abord  en  haut  et  en  bas, 
et  n'aniveiit  à  leur  termi- 
naison qu'après  avoir  décrit 
de  longues  courbes  autour 


Kig.  5.  —  Coupe  longituHinalo  à  travers  l'ontiée  du  nerf  opliqnf 
(latij  le  glolic  oculaire.  —  0,  i-ul)>l3nce  du  nerf  0|ili(]ue;  Vc,  e>pa(e 
pour  les  vaisseaux  centraux;  A,  e^^pace  inlt'rvai;inal  ;  Ve,  l'i,  enve- 
loppes externe  el  interne  du  nerf;  S,  sclérotique;  Ch,  choroïile; 
H,  rétine;  0,  coui  lie  de  répanoiii>>emoiil  du  in  rf  optique;  coupe 
transversale  de  libres  nerveuses  (d'apiès  Scliwalbe). 

de  la  macula. 

Autour  de  la  papille,  les  faisceaux  de  fibres  se  superposent  entre  les  rangées  de 
libres  de  soutien.  A  huit  millimètres  de  la  papille,  on  ne  trouve  déjà  plus 
([u'une  couche  simple  de  faisceaux,  qui  plus  loin  se  réduit  davantage  et  offre 
des  lacunes.  A  Vora  serrata  enfin,  elle  est  représentée  par  un  réseau  de  fasci- 
cules minces  de  fibres.  D'après  cela,  on  conçoit  aisément  que  la  couche  du  nerf 
optique  diminue  d'épaisseur  vers  la  périphérie. 

Les  fibres  nerveuses  de  cette  couche  sont  donc  des  cylindres  axiles  nus,  de 
calibres  très-différents.  Les  unes  sont  tellement  minces  qu'elles  échappent  aune 
mensuration  exacte.  Il  yen  a  ensuite  de  plus  en  plus  épaisses, jusqu'à  5  u.  Les 
plus  fortes  montrent  les  indices  d'une  structure  fibrillaire.  Après  la  mort,  il  y 
survient  très-vite  des  altérations  cadavériques  dont  le  résultat  est  la  formation 
de  varicosités  fusiformes,  granulées,  et  l'effacement  de  la  structure  fibril- 
laire. 

Outre  les  faisceaux  de  fibres  nerveuses,  on  trouve  encore  dans  cette  couche 
les  pieds  des  fibres  de  soutien,  déjà  décrits,  les  gros  troncs  des  vaisseaux  san- 
guins et  des  cellules  aplaties  (endothéliales)  qui  embrassent  de  distance  en 
distance,  comme  dans  le  tronc  du  nerf  optique,  les  faisceaux  de  fibres  nerveuses. 
Pas  de  trace  de  tissu  conjonclif  en  dehors  des  vaisseaux  sanguins. 

5°  Couche  ganglionnaire  (fig.  1.5).  Toutes  les  fibres  nerveuses  de  la  cou- 
che précédente  se  recourbent  tôt  ou  tard  vers  la  surface  externe,  et  vont  se 
mettre  en  rapport  avec  les  cellules  multipolaires  qui  caractérisent  la  couche 
ganglionnaire.  Les  cellules  nerveuses  en  question  varient  beaucoup  de  calibre;  il 
y  en  a  de  30  ,a  de  diamètre,  d'autres  qui  restent  en  dessous  de  \  5  u.  Elles  sont 
dépourvues  de  membrane  cellulaire  et  contiennent  un  grand  noyau  nucléole,  à 

taie  analogue  n'est  pas  rare  chez  l'homme;  quelquefois  ici  la  moelle  reparaît  à  une  distance 
considéraLle  de  la  papille. 
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I;i  manière  des  celluks  nerveuses  des  centres  nerveux.  Le  protoplasme  en  est 
hyalin  et  montre  les  indices  d'une  structure  tibrillaire.  Elles  sont  difiicilos  à 
isoler,  précisément  à  cause  du  man(|ue  de  membrane;  mais  tout  porte  à 
admettre  que  chacune  reçoit  une  libre  optique,  comme  on  l'a  observé  positi- 
\ement  plusieurs  fois,  et  émet  un  ou  plusieurs  prolonçremenls  ramifiés  dans  la 
couche  moléculaire.  De  plus,  dans  la  rétine  de  l'éléphant,  Corli  a  observé  une 
anastomose  entre  deux  cellules  voisines.  Rien  n'empêche  cependant  que  des 
libres  optiques  ne  parviennent  dans  la  couche  suivante  sans  entrer  en  connexion 
préalable  avec  les  cellules  en  question. 

Au  niveau  de  la  fovea  centralis,  ces  cellules  manquent,  tandis  qu'immédiate- 
ment à  côté,  à  la  hauteur  de  la  macula  lutea,  elles  sont  amassées  sur  huit  à  dix 
[ijans;  cl,  chose  curieuse,  elles  y  sont  la  plupart  bipolaires.  De  la  macula 
lutea,  elles  vont  diminuant  en  fréquence,  et  à  une  faible  distance  de  ce  point 
ne  forment  plus  qu'une  couche  continue,  qui  présente  même  des  lacunes  vers 
Voraseirata. 

La  couche  gan.dioiiuaiiv  e>l  traversée  dans  son  épaisseur  par  les  fibres  de 
soutien  qui  émettent  latéralement  des  prolongements  larges,  aplatis,  interposés 
«'litre  les  cellules  nerveuses.  On  y  trouve  en  outre  des  vaisseaux  sanguins  et  de 
rares  exemplaires  des  cellules  aplaties,  endothéliales,  décrites  précédemment 
dans  la  couche  des  fibres  optiques.  D'après  Schwalbe,  une  substance  intercellu- 
laire  molle,  homogène,  relierait  les  éléments  cellulaires.  Cette  substance, 
coagulée  par  toutes  sortes  de  réactifs,  aurait  été  à  maintes  reprises  décrite 
comme  substance  conjonctive. 

i"  Couche  moléculaire  (tig.  1.  4).  L'élude  de  celte  couche  est  propre  à  dé- 
courager les  plus  courageux.  Nous  avons  beau  la  regarder,  elle  reste  en  somme 
une  substance  moléculaire,  traversée  par  les  cordons  bien  accusés  des  fibres  de 
soutien.  A  grand  renfort  de  patience  et  de  grossissement,  on  est  parvenu  à  y  isoler 
quelques  brins  de  fibres  nerveuses  très-ténues,  reconnaissables  comme  telles  en  ce 
qu'elles  ne  se  ramifient  pas  et  qu'elles  ont  une  surface  lisse  et  une  forte  tendance  à 
former  des  varicosités.  Ces  fibres  ressemblent  tout  à  fait  aux  prolongements 
ramifiés  que  les  cellules  ganglionnaires  envoient' dans  cette  couche.  D'après  Max 
.Schultze,  un  réseau  de  ces  fibres  nerveuses  serait  noyé  au  sein  d'une  substance 
conjonctive  spongieuse,  réticulaire,  analogue  à  la  névroglie  des  centres  nerveux. 
Cette  substance  se  continue  avec  les  bords  anfractueux  des  fibres  de  soutien  à  cette 
hauteur.  Ce  dernier  point  est  contesté  par  Schwalbe,  qui  relève  de  plus  ce  lait 
que  certaines  réactions  chimiques  différencient  nettement  le  tissu  spongieux,  et 
d'avec  les  fibres  de  soutien,  et  d'avec  le  tissu  conjonctif.  Pas  plus  que  les  fibres 
de  soutien,  il  ne  dérive  du  feuillet  embryonnaire  moven. 

L'épaisseur  de  cette  couche,  assez  stable  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine, 
varie  de  0,05  à  0,04'"'". 

0°  Couche  des  granulations  internes  oi\  couche  granuleuse  interne  (fig.  1.  o). 
Cette  couche  contient  des  fibres  et  des  éléments  cellulaires.  En  fait  de  cellu- 
les, nous  avons  à  considérer,  outre  les  noyaux  appartenant  aux  fibres  de  soutien, 
signalés  antérieurement,  des  cellules  bipolaires  à  gros  noyaux.  Ces  derniers  élé- 
ments émettent  deux  prolongements  ;  un  de  chaque  pôle,  dont  l'un,  plus  mince, 
vers  la  granuleuse  interne  au  sein  de  laquelle  il  se  perd,  et  l'autre,  un  peu  plus 
fort,  vers  la  couche  intergranuleuse.  D'après  Schwalbe,  ce  dernier  prolongement 
se  bifurquerait  contre  l'intergranuleusc,  et  les  deux  bifurcations  se  perdraient 
dans  la  masse  de  cette  couche.  Les  deux  prolongements  offrent  à  l'œil  les  carac- 
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Icies  de  libres  iieiveuses,  et  tout  porte  à  croire  que  les  granulations  internes 
sont  des  cellules  nerveuses  bipolaires,  intercalées  dans  le  parcours  des  fibres  ner- 
veuses. 

L'épaisseur  de  cette  couche  est  de  0,03  à  0,04'°'""  dans  la  plus  grande  partie 
de  la  rétine,  moindre  vers  Vora  serrata  0,02'"'",  et  à  la  macula  lutea  0,06'"'". 
Dans  la  fovea  centraUs,  les  granulations  internes  semblent  manquer  tout  à  lail. 

On  voit  donc  que  cette  couche  règle  son  épaisseur  sur  celle  de  la  couche  gan- 
glionnaire. La  couche  des  granulations  internes  aussi  est  traversée  par  les  fibres 
de  soutien,  qui  émettent  latéralement  de  larges  prolongements  pour  contenir  les 
granulations  voisines.  Une  substance  inlercellulaire  molle,  coagiilable  par  cer- 
tains réactifs,  aurait  donné,  d'après  Schwalbe,  les  images  qui  ont  fait  admettre  ;i 
cette  hauteur  un  réseau  de  tissu  conjonctif. 

6°  Couche  intergranuleuse  (tig.  1.  6).  La  couche  intergranuleuse  ressemble 
sous  plus  d'un  rapport  à  la  couche  moléculaire  ;  entre  autres,  elle  en  a  tout  à  fait 
l'aspect  granuleux.  Le  fond  de  cette  sn])stance  granuleuse  est  constitué  par  un 
réseau  très-sorré  de  fibres,  dans  lequel  ou  trouve  intercalées  des  cellules  poly- 
gonales à  prolongements  multiples.  Ces  celhiles  sont  fortement  aplaties  dans  le 
sens  de  la  couche  elle-même,  ce  qui  fait  qu'elles  se  révèlent  difricilcmenl  sur 
une  coupe  transversale  de  \a  rétine.  Les  fibres  cl 
les  cellules  signalées  ne  semblent  avoir  rien  de 
commun  avec  le  tissu  nerveux.  De  plus,  Schwalbe 
prétend  que  les  fibres  de  soutien  ne  font  que  tra- 
verser cette  couche,  et  n'affectent  aucun  rapport 
de  continuité  avec  le  réseau  décrit.  Dans  les 
mailles  de  ce  tissu  spongieux,  on  réussit  à  dé- 
mêler d'autres  fibres  très-minces,  dont  l'aspect 
rappelle  tout  à  fait  les  fibres  nerveuses  de  la 
couche  moléculaire.  Nous  avons  déjà  dit  que, 
dans  la  masse  de  cette  couche,  on  voit  se  perdre 
des  fibres  partant  des  granulations  internes. 
Nous  allons  voir  qu'il  en  est  de  même  de  certains 
éléments  fibrillaires  de  la  couche  suivante.  No- 
tons encore  que,  chez  certains  animaux,  surtout 
des  poissons,  les  éléments  cellulaires  prennent 
un  développement  prédominant,  et  semblent 
constituer  la  plus  grande  masse  de  cette  couche. 

Chez  l'homme,  l'épaisseur  de  rintergranu- 
leuse  est  partout  sensiblement  la  même,  de 
0,010'"'"-   environ. 

7"  Couche  des  granulations  externes  ou  cou- 
che granuleuse  externe  (lig.  1.  7  et  fig.  i).  Au 
premier  coup  d'oeil,  et  surtout  dans  les  parties 
périphériques  de  la  rétine,   on   trouve   l'espace   c^tcne;  9,  cônes  et  bàtonneis  donties 

.       ^  .        ^  ailicles   externes   sont  nettement  deli- 

COmpns   entre  1  intergranuleuse    et   la   limitante    mités  des  internes;  l'interne  montre  le 

externe  rempli  de  grands  noyaux  entassés.  En   ^i"'^'"^  MniWane.  Gross.  800.  La  sub- 

,  11  1  staace  de  cliarpciite  n  est  pas   icndue. 

regardant  de  plus  pies,  on  y  démêle  aussi  des    (M.  SchuUze). 

fibres  qui  parcourent  cet  espace  en  ligne  directe, 

depuis    l'intcrgranuleuse  jusqu'à  la  limitante  externe.  Abstraction   faite   des 

fibres  (le  soulien,  ce  sont  là  les  fibres  des  bâtonnets  et   des  cônes,   avec  leurs 


:  6 


Fig.  -i.  —  Du  fond  de  l'œil  humuiii. 
6,  louche  inteigranuleuse  ;  7.  couclie 
des  granuliitions  externes;  8,  limitante 
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granulations   respectives.   Ces  libres  et  ces  granulaLions  forment  les  seuls  élé- 
menls  nerveux  de  la  couche  granuleuse  externe. 

Immédiatement  sous  la  limitante  externe,  chaque  cône,  après  un  léger  étran- 
glement, se  continue  avec  un  corps  globulaire,  la  granulation  du  cône.  Cetlf 
granulation  est  une  véritable  cellule,  remplie  presque  complètement  par  son 
noyau.  La  substance  du  noyau  est  homogène,  claire,  brillante,  et  contient  uu 
petit  mucléole  bien  raai'qué.  En  dedans,  la  granulation  se  continue  en  une  fd3re 
pâle,  lisse,  la  fibre  du  cône.  Sans  se  diviser  et  sans  émettre  de  branche  collaté- 
rale, la  fibre  du  cône  arrive  à  l'intergranuleuse,  où  elle  présente  un  rendemcnl 
discoidal  qui  repose  dans  un  enfoncement  de  l'intergranuleuse.  De  ce  renflement 
part  un  pinceau  de  minces  filets,  qui  prennent  une  direction  rapprochée  de  l'ho- 
rizontale, et  se  perdent  dans  le  réseau  des  fibres  nerveuses  que  nous  avons  décrit 
dans  l'intergranuleuse.  La  fibre  du  cône  peut  être  comparée  à  un  tronc  d'arbre, 
dont  les  racines  plongeraient  dans  l'intergranuleuse. 

Le  b;)tonnet,  de  son  côté,  en  traversant  la  limitante  externe,  s'amincit  brus- 
quemcnl,  et  se  prolonge  dans  une  fibre  beaucoup  plus  mince  que  celle  du  cône. 
Cette  fibre,  dite  fibre  du  bâtonnet,  arrive  également  à  la  surface  externe  de  l'in- 
tergranuleuse. Dans  ce  parcours,  à  un  endroit  qui  varie  d'une  fibre  à  l'autre, 
elle  est  interrompue  par  sa  granulation,  élémeut  très-gros  et  nucléole.   On  n'y 
constate  la  présence  du  protoplasme  qu'aux  deux  pôles,  où  elle  se  continue  avec 
la  fibre  du  bâtonnet.  Le  sort  ultérieiu'  ilc  la  fibre  au  niveau  de  l'intergranuleuse 
est  peu  connu,    au  moins  chez  les  mammifères,  car  les  uns  disent  qu'elle  se 
perd  dans  l'intergranuleuse,  d'autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la  voient 
toujours  cesser  contre  l'intergranuleuse  par  un  renflement  pyriformc,  un  peu 
plus  gros  que  les  varicosités  nombreuses  qu'on  rencontre  après  la  mort  sur  l'éten- 
due de  la  fibre  du  bâtonnet.  La  fibre  du  bâtonnet  ressemble  aux  minces  fibrilles 
nerveuses  de  la  couche  des  fibres  optiques  ;  elle  est  cependant  toujours  plus  vohi- 
mineuse  que  les  plus  minces  des  dernières.  Elle  partage  avec  elles  la  grande  ten- 
dance à  former  des  varicosités,  et  il  y  a  lieu  de  croire  que  c'est  là  la  valeur  qu'il 
faut  attribuer  au  renflement  en  apparence  terminal.  En  effet,   chez  les  oiseaux, 
poissons  et  amphibies,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  fibre  du  bàlonnet,  à 
l'instar  de  celle  du  cône,  se  divise  en  plusieurs  minces  filets  qui  se  perdent  dans 
l'intergranuleuse.  Une  semblable  manière  de  se  comporter  devient  encore  plus 
probable  pour  les  mammifères,  si  l'on  considère  que  la  fibre  du  bàlonnet  dépasse 
ton  ours  en  volume  les  fibres  les  plus  minces  de  la  couche  des  fibres  optiques. 
Il  y  a  lieu  d'appuyer  davantage  sur  les  propriétés  des  fibres  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  dans  le  but  d'arriver  à  une  conclusion  sur  leur  dignité  histologique. 
Les  deux  espèces  de  fibres,  celles  des  cônes  et  celles  des  bâtonnets,  sont  pâles, 
à  surface  lisse  ;  celles  des  bâtovmets  surtout  sont  très-altérables.  Après  la  mort, 
les  fibres  des  bâtonnets  se  renflent  de  distance  en  distance  ;  les  vaiùcosités  qui  en 
résultent  se  prononçant  de  plus  en  pins,  s'isolent  et  détruisent   la  fibre  dans  sa 
continuité.  La  fibre  du  cône,  en  raison  de  son  calibre,  est  moins  diffluente.  Cepen- 
dant elle  montre  aussi  des  renflements  variqueux,  qui  peuvent  même  devenir 
bien  accentués  dans  des  liquides  spéciaux  (solutions  faibles  d'acide  chromique  et 
osmique),  dans  lesquels  les  fibres  optiques,  et  en  général  toutes  les  fibres  ner- 
veuses sans  moelle  acquièrent  des  varicosités.  A  un  fort  grossissement,  la  libre 
du  cône  fraîche  présente  une  siriation  longitudinale,  indice  d'une  structure  fibril- 
laire.  Sous  tous  les  rapports  donc,  elle  ressemble  aux  cylindres  volumineux,  ou 
aux  fibres  optiques  les  plus  fortes. 


KÉTliNE   (anatomik).  H 

Les  fibres  des  cônes  et  des  bâtonnets  étant  donc  de  nature  nerveuse,  leurs 
granulations  deviennnent  à  nos  yeux  des  cellules  nerveuses  bipolaires,  interrom- 
pant leur  continuité.  Au  point  de  vue  de  l'embryologie,  les  granulations  seraient 
même  la  terminaison  nerveuse.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  cônes  et  les 
bâtonnets  dérivent  de  leurs  granulations,  soit  par  une  transformation  directe, 
soit  par  une  activité  sécrétoire  de  leur  protoplasme. 

Les  granulations  des  cônes  sont  contînées  contre  la  limitante  externe,  et 
repoussent  les  granulations  des  bâtonnets  vers  l'intcrgranuleuse.  De  cette  manière, 
il  se  fait  que,  dans  les  régions  péripbériques  de  la  rétine  où  le  nombre  relative- 
ment petit  des  granulations  des  chies  leur  permet  de  se  grouper  dans  un  plan, 
contre  la  limitante,  elles  toucbent  toutes  les  cônes,  semblent  faire  corps  avec  eux, 
ou  n'en  être  séparées  que  par  un  léger  étranglement.  La  fibre  ne  semble  donc 
pas  être  interrompue  par  la  granulation,  mais  y  prendre  son  origine.  Nous  ver- 
rons que,  dans  la  macula  lutea,  les  granulations  s'éloignent  en  partie  de  la  limi- 
tante externe,  et  qu'une  partie  de  la  fibre  est  intercalée  entre  le  cône  et  sa  granu- 
lation. Les  granulations  des  bâtonnets,  au  contraire,  sont  toutes  refoulées  loin 
des  bâtonnets.  En  raison  de  leur  nombre  considérable,  elles  se  disposent  sur  plu- 
sieurs plans,  et,  dans  les  parties  péripbériques  de  la  rétine,  remplissent  toutl'es- 
pace  laissé  libre  entre  l'intergratmleuse  et  la  couclie  unique  de  granulations  des 
cônes  contre  la  limitante.  Aussi  celles  qui  sont  le  plus  i'ap|)rocbées  des  bâtonnets 
ne  le  sont  pas  assez  pour  qu'il  n'y  ait  pas  place  poui'  un  tilct  de  communication 
entre  les  deux.  D'après  cela,  ou  comprendra  que  les  deux  portions  de  la  fibre,  déli- 
mitées par  l'interposition  de  la  granulation,  varient  énormément  pour  ce  qui 
regarde  leurs  longueurs.  Plus  l'une  est  grande,  plus  l'autre  est  petite.  Pour  des 
granulations  situées  tout  contre  l'intergrauuleuse,  le  filet  central  devient  rudi- 
mentaire;  l'inverse  a  lieu  pour  les  granulations  les  plus  rapprochées  de  la  limi- 
tante. 

Les  fibres  des  bâtonnets  augmentent  sensiblement  en  épaisseur  dans  leur 
marcbe  vers  la  périphérie,  et  toujours  la  partie  située  entre  le  bâtonnet  et  la 
granulation  est  plus  grosse  que  l'autre.  Une  variation  identique  s'observe  pour 
la  fibre  du  cône. 

Une  particularité  des  graïudalious  externes  mérite  encore  d'être  signalée  ;  il 
s'agit  d'une  slriation  transversale  dans  les  granulations  des  bâtonnets,  qui,  d'après 
quelques  auteurs,  existerait  aussi  pour  celles  des  cônes  (fig.  6). 

Outre  les  éléments  décrits,  on  trouve  dans  la  couche  des  granulations 
externes  les  tètes  des  fibres  radiaires  de  soutien.  A  cette  hauteur,  les  fibres  en 
question  se  divisent,  se  subdivisent  et  émettent  latéralement  des  prolongements, 
les  uns  fibrillaires,  les  autres  aplatis,  lamellaires,  destinés  tous  à  soutenir  et  à 
fixer  en  place  les  éléments  nerveux.  Il  en  résulte,  d'une  part,  des  espèces  de 
vacuoles,  déniches,  qui  logent  les  granulations  externes,  et,  d'autre  part,  comme 
des  fourreaux  complets  pour  les  fibres  des  cônes  et  des  bâtonnets.  A  la  liniilr 
de  la  couche  eu  question,  les  subdivisions  des  fibres  de  soutien  subissent  des 
élargissements  brusques,  semblables  au  pied  de  la  fibre,  et  dont  l'ensemble  con- 
stitue la  membrane  limitante  externe. 

En  dehors  de  la  macula  lutea,  l'épaisseur  de  cette  couche  est  de  0,050  à  0,060""". 

8"  Membrane  limitante  externe  (fig.  1,  8).  La  membrane  limitante  ex- 
terne se  marque,  sur  une  coupe  transversale  de  la  rétine,  comme  une  ligne 
droite  très-nette,  tirée  à  la  ligne.  Elle  ne  forme  pas  une  membrane  continue,  car 
elle  livre  passage  aux  extrémités  inférieures  des  cônes  et  des  bâtonnets.   Une  vue 
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i\e  lace  représente  donc  un  réseau  trcs-i'égulier,  circonscrivant  des  lacunes,  plus 
grandes  pour  les  cônes,  plus  petites  pour  les  bâtonnets.  La  lace  externe  de  la 
limitante  externe  est  surmontée  d'une  forêt  de  cils  sur  lesquels  nous  revien- 
drons plus  loin. 

.  9"  Couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  ou  membrane  de  Jacob  (fig.  1,  9 
et  lig.  4,  9).  Les  éléments  prédominants  de  cette  couche  sont  les  cônes  et  les 
bâtonnets,  des  formations  cylindriques  en  somme,  étroitement  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  et  formant  par  leur  juxtaposition  intime  et  dans  une  seule 
rangée,  une  couche  continue  (fig.  1  et  -4,  9). 

Les  bâtonnets  sont  des  cylindres  allongés.  Leur  extrémité  externe,  coupée 
nettement  par  une  surface  plane,  d'après  Max  Schultze,  bombée  d'a])rès  d'antres, 
se  trouve  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  couche  en  question  ;  l'extrémité 
interne,  amincie  à  la  manière  d'un  crayon  taillé,  perfore  la  limitante  externe, 
et  se  continue  avec  la  libre  du  bâtonnet.  Leur  épaisseur  est  partout  sensiblement 
constante,  de  2  a;  leur  longueur,  au  fond  de  l'œil,  de  60  «,  est  un  peu  moindre 
vers  Vora  serrata. 

Les  cônes  ont  à  peu  près  la  forme  il  une  bouteille,  dont  le  corps  évasé  touche 
et  traverse  la  limitante  externe,  s'étrangle  un  peu,  et  se  continue  dans  la  fd)re 
ou  la  granulation  correspondante.  Le  corps  est  surmonté  d'une  pointe  amincie 
en  forme  de  cône,  mais  dont  le  sommet  n'arrive  pas  an  niveau  de  l'extrémité 
externe  du  bâtonnet.  Le  cône  dans  son  ensemble  est  donc  plus  court  que  le 
bâtonnet  voisin.  Si  nous  exceptons  ceux  de  la  macida  lutea  et  de  la  fovea  cen- 
tralisa leur  diamètre  à  la  base  est  de  6  à  7  a.  Comme  pour  les  bâtonnets, 
leur  longueur  est  un  peu  moindre  vers  Vora  serrata. 

Les  bâtonnets  et  les  cônes  semblent  être  formés  de  la  même  substance.  A 
l'état  frais,  ils  sont  transparents,  homogènes,  sans  indice  de  granulations,  mais 
ils  sont  d'une  délicatesse  extrême,  et,  quelques  heures  déjà  a]»rès  la  mort,  ils 
ont  subides  altérations  qui  les  rendent  méconnaissables. 

A  l'état  fixais,  une  ligne  de  démarcation  bien  manifeste  les  divise  dans, leur 
longueur  en  deux  articles,  l'un  interne,  l'autre  externe.  La  moindre  violence 
suffit  pour  détacher  les  articles  externes,  surtout  ceux  des  cônes.  L'union  entre 
les  deux  doit  donc  être  établie  au  moyen  de  liens  très-peu  solides.  Les  deux 
articles  des  bâtonnets  sont  de  longueurs  à  peu  près  égales  :  l'article  interne  du 
cône  est  toujours  plus  long  que  l'article  externe.  La  ligne  de  démarcation  ne  divise 
donc  pas  le  cône  à  son  milieu. 

Les  deux  espèces  d'articles  se  distinguent  nettement  par  leurs  propriétés  chi- 
miques et  optiques.  L'article  externe  réfracte  beaucoup  plus  fortement  la  lumière, 
et,  contrairement  à  l'interne,  jouit  de  la  double  réfraction.  L'action  de  différents 
réactifs,  et  les  altérations  cadavériques,  indiquent  en  outre  une  différence  chi- 
mique. Les  articles  internes  seuls  se  colorent  par  le  carmin,  les  externes  seuls 
par  l'acide  osmique.  Après  cessation  de  la  vie,  les  articles  internes,  ceux  des 
cônes  surtout,  se  troublent  et  se  remplissent  de  granulations,  qui  se  prononc:nit 
de  plus  en  plus.  Les  articles  externes  entre  temps  ne  montrent  guère  de  granu- 
lations, mais  ils  s'allongent,  se  fendillent  dans  le  sens  transversal,  et  bientôt  se 
divisent  en  une  masse  de  petits  disques  réguliers,  qui  ne  tardent  pas  à  se  dé- 
truire à  leur  tour.  Ces  altérations  de  l'article  externe  sont  surtout  prompts  à 
se  produire  pour  le  cône. 

Dans  un  premier  stade  d'altération  cadavérique,  on  reman^ue,   d'une  manière 
constante,  que,  du  contenu  des  articles  internes  des  cônes  et  des  bâtonnets,  il  se 
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délimite  un  corpuscule  ionique,  situe  tout  contre  l'article  externe  et  compre- 
nant toute  l'épaisseur  de  l'élément.  Chez  les  vertébrés  inférieurs,  on  le  voit  à 
l'état  frais  ;  là  aussi  il  semble  èlre  plus  réfrin^icnt  que  tout  le  reste  de  l'article 
interne.  Chez  l'hounne,  il  est  l'indice  dune  formation  particulière,  décrite 
lécemment  par  M.ix  Schultzc  sous  le  nom  de  système  llbrillaire  (Fadenapparal/. 
l'our  les  autres  animaux,  surtout 


l(■^  oiseaux  et  reptiles,  on  ne 
saurait  se  défendre  de  l'idée  qu'il 
doit  jouer,  à  l'égard  des  rayons 
lumineux,  l'oflice  d'une  lentille 
positive.  La  fig.  5,  a  montre  un 
échantillon  de  ce  corps  lenticu- 
laire de  l'article  interne  dans  un 
brdonnet  de  grenouille. 
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-  .Allic!e^  externes  de  concj  et  de  bjloiineu.  — 
a  d,  Jiâtoniiets  de  grenouille;  e,  de  J'Iiomme;  /,  cône  gé- 
inrllaire  de  perche;  a,  corps  lenticuhiire  dans  l'ailicle  in- 
terne; Si  du  bàionnet  de  gienuuille;  a,  b,  c,  gros?.  oOO(l; 
(l.  e.  f,  gross.  lOOO  (M.  Schullze). 


Les  altérations  mentionnées 
plus  haut  dans  les  articles  ex- 
ternes nous  conduisent  à  un  fait 
capital  dans  leur  structure.  Nous 
avons  vu  que,  par  suite  de  limbi- 
bition  par  les  liquides  ambiants, 
les  articles  externes  s'allongent, 

accusent  une  striation  ti'ansversale  et  se  résolvent  en  ime  série  de  paillettes  ou 
disques.  A  l'aide  de  forts  grossissements,  et  au  besoin  faisant  emploi  de  l'éclai- 
rage oblique,  on  découvre  cette  striation  sur  des  éléments  frais,  et  surtout  quand 
ils   sont  bien  conservés  dans  de  l'acide  osmique.  Elle  est  aussi  nette  et  aussi 
régulière  que  possible  ;  un  graveur  sur  acier  ne  saurait  faire  mieux.  Quant  à  sa 
signification,  elle  est  l'expression  d'une  structure  lamellaire  de  la  partie.  L'ar- 
ticle externe  est   formé  par  la  superposition  d'une  série  de  disques  réguliers, 
assez  stables,  et  composés  d'une  substance  à  pouvoir  réfringent  très-fort.  Une 
substance  plus  diffluante,  moins  réfringente,  les  relie  ensemble  en  sintcrposant 
entre  eux.  Celle   substance   unissante  se  gonfle  fortement  dans  les  différents 
liquides,  tandis  que  les  disques  eux-mêmes  ne  changent  guère  de  voliane.  Par 
suite  de  ce  gonflement,  on  voit  l'article  externe  s'allonger,  les  disques  véritables 
s'espacer  et  leur  forme  s'accuser  de  la  manière  la  plus  nette.  La  facilité  avec 
laquelle  les  articles  externes  se  brisent,  se  divisent  dans  le  sens  transversal,  se 
trouve  donc  expliquée  par  leur  structure  intime.  En  examinant  plus  longtemps 
ces  effets  de  l'imbibition,  on  voit  l'article  externe  s'infléchir  de  mille  manières, 
se  recourber  en  crosse,  en  cercle,  etc.  Finalement,  les  disques  se  séparent  tout  à 
fait  et  l'on  n'a  sous  les  yeux  que  des  masses  irrégulières,  granulées,  ressemblanl 
assez  bien  à  des  gouttes  de  myéline.  On  obtient  un  effet  très-beau  par  l'addition 
d'un  peu  de  j)olasse  :  l'allongement  alors  est  très-rapide,  et  dans  une  parcelle  de 
rétine,  une  foule  de  bâtonnets  s'incurvent  et  s'entortillent  de  mille  manières;  on 
dirait  un  tas  de  vers  terrestres.  La  figure  5  montre  des  bâtonnets  de  grenouille 
en  voie  de  se  résoudre  eu  disques  isolés,  lin  bâtonnet  peut,  de  cette  manière, 
acquérir  jusqu'à  dix  fois  sa  longueur  normale.  L'épaisseur  des  disques  est  très- 
constante    :   pour  les   bâtonnets   0,5   0,4   y.;    uu  peu  plus   pour    les   cônes 
(Max  Schultze). 

Des  disques  isolés,  obtenus  par  le  simple   écrasement,  sont  homogènes  dans 
toute  h ur  étendue;  ordinairement,  leur  circonférence  est  légèrement  crénelée. 
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La  substance  des  saillies  ({ui  résultent  de  celte  crénelure  semble  différer  un  peu 
de  celle  du  disque.  Cette  irrégularité  de  la  circonférence  des  disques  est  l'expres- 
sion d'une  cannelure  longitudinale  à  la  surface  de  l'article  externe  dans  son 

ensemble. 

Là  ne  s'arrête  pas  encore  la  complication  dans  la  structure  de  nos  cônes  et  do 
nos  bâtonnets  :  ouest  arrivé  à  la  conclusion  qu'il  faut  y  distinguer  deux  espèces 
de  fibres,  les  unes  à  l'intérieur  des  articles  internes,  les  autres  à  la  surface  des 
articles,  tant  internes  qu'externes. 

M.  Schuitze  a  décrit,  d'après  ses  dernières  recherches  sur  la  rétine,  ce  qu'il 
nomme  «  le  système  librillaire  »  (Fadenapparat)  de  l'article  interne.  D'après  la 
description  de  l'auteur,  que  nous  avons  eu  suilisamment  occasion  de  vérifier  sous 
les  yeux  de  noire  Ycnéré  maître,  l'article  interne  est  occupé  dans  toute  son 
épaisseur  par  un  pinceau  de  minces  fibrilles,  qui  de  la  ligne  de  démarcation  entre 
les  deux  articles  s'avancent  en  bas,  et  cessent  toutes  au  même  niveau  à  peu  près, 
aune  certaine  distance  de  la  limitante  externe  {voij.  fig.  4  et  6).  Les  fibrilles  son! 
bien  distinctes  dans  les  éléments  frais  ou  conservés  dans  l'acide  osmique.  L'article 
frais  se  casse  fiicilement  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  fibres  et  alors 
l'appareil  ou  système  librillaire  peut  s'isoler  tout  à  fait  ;  on  peut  le  comprimer 
alors  et  l'aplatir  au  moyen  du  verre  couvrant.  Dans  cette  manœuvre  de  com- 
pression, on  observe  que  les  fibres  se  déplacent  les  unes  à  côté  des  autres, 
qu'elles  peuvent  même  s'isoler  complètement  :  preuve  manifeste  que  nous 
sommes  là  en  présence  de  véritables  fibrilles.  Jamais  on  ne  voit  les  fibrilles  aller 
jusque  dans  l'article  externe.  Le  système  fibrillaire  est  bien  distinct  chez 
l'homme,  mais  Max  Schullze  n'en  a  trouvé  que  de  pâles  images  chez  quelques 
mammifères  supérieurs. 

Arrivons-en  aux  fibres  à  la  surface  des  cônes  et  des  bâtonnets.  On  rencontre 
assez  souvent  des  cônes  et  des  bâtonnets  qui  ont  la  surface  des  articles  internes 
striée  longitudinalement.  Les  stries,  au  nombre  de  40  ou  50  pour  un  cône  et  de 
8  à  10  pour  un  bâtonnet  chez  l'homme,  se  prolongent  sur  les  articles  externes. 
Or,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  articles  internes  séparés  des  articles  externes, 
surmontés  d'une  espèce  de  membrane  striée,  ou  de  véritables  fibrilles,  qui,  sur 
l'élément  intact,  ont  dû  ê(re  jetées  comme  un  pont  entre  les  deux  articles.  Ceci, 
joint  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  au  sujet  des  crénelures  des  disques  de 
tritons  et  de  grenouilles,  nous  donne  quelque  raison  d'admettre  que  les 
stries  en  question  sont  de  vraies  fibrilles,  formant  une  espèce  de  membrane 
enveloppante  aux  cônes  et  aux  bâtonnets,  et  constituent  le  principal  moyeu 
d'union  entre  leurs  deux  articles.  Le  peu  de  substance  uuissaule  interposée  entre 
l'article  interne  et  le  premier  disque  ne  serait  qu'un  ciment  très-peu  liant.  A  la 
base  des  articles  internes  au  moins,  la  striation  est  formée  par  des  fibres  qu'on 
peut  isoler  jusqu'à  une  certaine  distance  de  la  limitante,  et  qui  ordinairement 
restent  en  rapport  avec  la  limitanle  externe,  quand  l'article  interne  est  arraché. 
Cette  circonstance  rend  même  la  distinction  des, fibres  en  question  d'avec  celles 
de  l'appareil  fibrillaire  très-difficile.  La  solution  de  continuité  dans  la  limitante 
pour  le  passage  des  cônes  et  des  bâtonnets  se  présente  donc  entourée  par  un 
cercle  de  fibrilles  raides  et  élastiques  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  fi'agmenls 
fibrillaires  détachés  des  articles  internes.  Ces  fibrilles,  situées  dans  la  couche 
des  cônes,  sont  donc  les  prolongements  externes  des  fibres  de  soutien.  D'après 
Max  Schuitze,  elles  s'appliquent  à  la  surface  des  deux  articles,  leur  forment  une 
enveloppe,  et  les  relient  ensemble. 
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Laudolt  et  Meikel  aussi  décrivent  aux  cônes  et  aux  bâtonnets  une  mince  cuti- 
cule de  (issu  conjonctif.  D'après  le  dernier,  la  cannelure  à  la  surface  des  articles 
externes  serait  produite  par  les  impressions  des 
prolongements  pigmcntau'cs,  dont  nous   parle- 
rons plus  loin,  et  les  fibrilles  qui  surmontent  la 
limitante  externe  seraient  des  plis  de  la  mem- 
brane enveloppante  des  cônes  et  des  bâtonnets. 
Une  question  beaucoup  controversée  est  celle 
ûu  filet  central  ou  filet  de  Ritter,  d'après  l'auteur 
qui   l'a  décrit  en  premier   lieu.  Ce  serait  une 
tibre  située  dans  l'axe  longitudinal  des  articles 
internes  et  externes  des  cônes  et  des  bâtonnets 
(Hensen),  ou  bien  seulement  dans  l'article  in- 
terne.  Dans  ce  dernier  cas  (Krause),  il  irait  se 
terminer  dans  un   corpuscule  ellipsoïde  {Opti- 
cusellipsoïd)  situé  tout  contre  la  ligne  de  dé- 
marcation entre  les  deux  articles,  et  qui  n'est 
autre  chose  que  notre  corps  lenticulaire  décrit 
plus  haut.  Le  filet  de  Ritter  serait  la  continua- 
lion  de  la  libre  nerveuse  qui  va  se  terminer  au 
cône  ou  au  bâtonnet.  Son  existence  cependant 
n'est  rien  moins  que  prouvée,  et  il  est  plus  que 
probable  que  ses  défenseurs  ont  été  induits  en 
erreur  par  des  effets  de  la  réfraction  de  la  lu- 
mière.  Max  Schultze   le  nie  formellement,  et 
malgré  des  recherches  continues  à  ce  sujet,  je 
ii'en  ai  pas  pu  trouver  de  trace. 

Arrivés  à  ce  point  de  notre  besogne,  nous 
pouvons  jeter  un  coup  d'oeil  sur  l'ensemble  de 
la  marche  des  fibres  nerveuses  dans  la  rétine. 
La  figure  6  donne  un  dessin  schématique  des 
éléments  nerveux,  isolés  de  toute  la  substance 
de  soutien.  Les  fibres  traversent  la  rétine,  en 
sens  radiaire  en  somme,  depuis  la  couche  des 
fibres  optiques  jusqu'aux  cônes  et  bâtonnets. 
Dans  la  couche  ganglionnaire,  par  suite  de  l'in- 
terposition des  cellules  de  celte  couche,  elles 
n'augmentent  pas  seulement  en  nombre,  mais 
leur  masse  totale  est  renforcée  aussi,  le  volume 
absolu  des  prolongements  périphériques  d'une 
cellule  ganglionnaire  l'emportant  de  beaucoup 
sur  celui  de  la  fibre  optique  qui  vient  s'y  ter- 
miner. A  deux  hauteurs  différentes,  dans  la 
couche  moléculaire  et  dans  l'intergranuleuse, 
les  fibres  se  dévient  de  leur  marche  radiaire  et 
suivent  une  marche  compliquée,  inconnue  en- 
core. Dans  les  deux  couches  granuleuses,  chaque  fibre  probablement  est  inter- 
rompue par  une  cellule  nerveuse  bipolaire.  Ces  deux  espèces  de  granulations 
servent-elles  aussi   à  multiplier  les  fibrilles  élémentaires?  Le  volume  de  leur 


Fi;;.  6.  —  Dessin  sclicmatiiinn  de  la 
marche  des  fibres  nervcii^e^  ;i  travers 
la  rétine.  —  Explication  connie  li:;.  1. 
Appareil  fibrillairc  dans  lc>  tô.ie^  i.t  les 
bâtonnets.  Striation  Iraiisvcisiile  <les 
granulations  externes  (d'apr.  Sdiwalbe). 
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la  couche  ganglionnaire 

nombre  de  fibrilles  de  l'intergranuleuse  se  réunissent  eu 


prolongement  périphérique,  qui  l'emporte  toujours  sur  celui  du  prolonge- 
ment central,  semblerait  le  faire  admettre.  Au  niveau  de  la  couche  granuleuse 
externe,  il  se  produit  le  phénomène  inverse  de  ce  que  nous  avons  rencontré  dans 

ici  le  nombre  des  libres  se  multiplie  ;  là  un  certain 

un  tronc  commun,  la 
libre  du  cône,  et  probablement  aussi  la  libre  du  bâtonnet.  Quant  au  rapport  éta- 
bli entre  les  cônes  et  les  bâtonnets  d'une  part,  et  leurs  fibres  d'autre  part,  tout 

ce  que  l'anatomie  nous  enseigne 
à  ce  sujet  se  réduit  à  dire  que  les 
libres  se  continuent  sans  ligne  de 
démarcation  dans  la  substance 
des  articles  internes.  La  signifi- 
cation de  l'appareil  fibrillaire 
reste  pour  le  moment  une  énigme. 
Où  cesse  donc  -a  substance  ner- 
veuse?— A  la  limite  entre  les  deux 
articles?  — L'article  externe  dans 
son  ensemble  est-il  de  nature  ner- 
veuse ;  ou  bien  la  substance  unis- 
sante entre  les  disques  l'est-elle 
seule,  les  disques  n'étant  qu'un 
simple  appareil  diop trique  ren- 
l'ermé  dans  sa  masse  ?  —  Ce  sont 
autant  de  questions  sur  lesquelles 
l'anatomie  pure  n'a  pas  encore 
prononcé.  Des  considérations  phy- 
siologiques peuvent  faire  pencher 
légèrement  la  balance  vers  telle 
ou  telle  opinion,  mais  une  déci- 
sion arrêtée  serait  forcément  au- 
jourd'hui une  affaire  de  goût. 

Macvla  lutea  et  fovea  centra- 
lis.  La  disposition  des  cônes  et 
des  bâtonnets,  ainsi  que  celle  de 
leurs  granulations  et  de  leurs 
libres,  telle  que  nous  venons  de 
la  décrire,  se  trouve  dans  la  plus 
grande  partie  de  la  rétine.  La 
fréquence  relative  des  bâtonnets 
et  des  cônes  y  est  de  5  à  4  :  1, 
c'est-à-dire  qu'entre  deux  cônes 
voisins  viennent  se  placer  3  ou  4 
bâtonnets.  Nous  savons  de  plus 
que  les  granulations  des  cônes 
s'appliquent  sur  une  rangée  contre  la  limitante  externe,  que  celles  des  bâton- 
nets occupent  tout  le  reste  de  la  couche  granuleuse  externe,  et  que,  de  plus, 
les  fibres  des  cônes  et  des  bâtonnets  se  rendent  directement,  et  en  ligue  droite, 
de  la  limitante  externe  vers  l'intergranuleuse.  Vers  la  macula  lutea,  il  survient 


l""'^'-  '•  —  Coiiji:'  sihciii.iU()ijt;  h  Uavejs  la  macula  lulca 
et  la  fovea  ceniralix  de  l'homme,  —  Gross.  110.  Lettres 
lomme  dans  la  lig.  2  (M.  Schultze). 


des  changements  dans  chacun  de  ces  sens.   Ici  la  rétine  dans 


s  son  ensemble 
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aiif^mente  en  épaisseur,  ce  qui  Lient  à  peu  près  uniquement  à  un  plus  grand 
développement  de  la  granuleuse  externe.  Les  granulations  externes  cependant 
ne  se  multiplient  pas  dans  la  même  mesure;  elles  restent  confinées  dans  une 
certaine  zone  tout  contre  la  limitante  externe.  De  cette  manière  une  grande 
partie  de  la  granuleuse  externe,  celle  qui  est  en  contact  avec  l'intergranuleusc, 
reste  dépourvue  de  granulations.  Quelques  auteurs  (Henle)  ont  voulu  y  voir  une 
nouvelle  couche  de  la  rétine,  au  même  titre  qu'une  de  celles  que  nous  avons 
décrites.  Nous  allons  voir  qu'il  n'en  est  rien,  et  que  cette  nouvelle  couche 
forme  partie  intégrante  de  la  granuleuse  externe.  Cette  partie  dépourvue  de 
granulations  commence  à  ime  certaine  distance  de  la  macula  lutea,  s'épaissit  de 
plus  en  plus  vers  la  fovea  centrale,  et  produit  ainsi  le  renflement  rétinien 
simalé. 

Pour  trouver  la  raison  de  cette  disposition,  il  nous  faut  remonter  aux  cônes  et 
aux  bâtonnets.  Dans  des  régions  plus  périphériques  de  la  rétine,  avons-nous  dit, 
on  compte  d'un  cône  à  son  voisin  3  à  4  bâtonnets.  Vers  la  macula  lutea,  le  nom- 
bre des  cônes  se  multiplie,  leur  longueur  augmente  et  leur  épaisseur  diminue. 
Daans  la  fovea  centralis,  l'épaisseur  d'un  cône  ne  dépasse  guère  celle  d'un  bâton- 
net ordinaire.  On  comprend  sans  peine  que  cela  a  lieu  en  vue  de  multiplier  dans 
l'endroit  de  la  vision  la  plus  distincte  les  éléments  percevants  sur  l'unité  de  sur- 
face. Avec  la  fréquence  absolue  des  bâtonnets  et  des  cônes,  le  nombre  de  leurs 
fibres  et  de  leurs  granulations  doit  augmenter.  Aussi,  vers  la  fovea  centralis, 
malgré  un  certain  amincissement  des  granulations  des  cônes,  celles-ci  n'ont  plus 
de  place  sur  une  seule  rangée  ;  elles  sont  forcées  de  se  grouper  dans  plusieurs 
plans  {voy.  fig.  7),  et  quelques-unes  seront  reliées  aux  cônes  par  un  filet  de 
communication.  Vers  la  même  limite,  à  une  certaine  distance  de  la  macula  hitea, 
les  fibres  de  la  granuleuse  externe  s'allongent  de  plus  en  plus  et  changent  de  direc- 
tion [voy.  fig.  7).  Entre  temps,  le  parcours  des  fibres  reste  radiaire  dans  la  zone 
des  granulations  externes,  mais,  au  delà,  elles  s'infléchissent  vers  Yora  se)  rata, 
et  se  dirigent  obliquement  vers  l'intergranuleusc .  Ce  parcours  oblique  se  pro- 
nonce davantage  vers  la  fovea  centralis,  de  sorte  que  les  fibres  s'allongent 
considérablement  et  atteignent  de  6  à  8  fois  leur  longueur  ordinaire.  Partant  des 
cônes  et  des  bâtonnets,  elles  sont  encore  i^adiaires;  puis,  franchissant  la  région 
des  granulations,  elles  se  dévient  et  courent  à  une  certaine;  étendue  dans  une 
direction  horizontale,  s'incurvent  encore  une  fois,  et  vont  se  terminer  de  la  ma- 
nière connue  contre  l'intergranuleusc. 

La  raison  de  cette  disposition  particulière  des  fibres  dans  la  granuleuse  externe 
doit  être  cherchée  dans  l'accumulation  des  cônes,  et  surtout  dans  l'amincissement 
des  autres  couches  dans  \a.  fovea  centralis.  Les  éléments  des  couches  centrales  de 
la  rétine  n'étant  plus  assez  nombreux  dans  la  macula  lutea  pour  recevoir  et  élaborer 
tant  de  fibres  des  cônes,  des  parties  plus  périphériques  doivent  y  suppléer.  Pour 
emprunter  une  comparaison  à  l'industrie,  les  fibres  des  cônes  et  des  bâtonnets  sont 
comparables  à  des  lignes  de  chemin  de  fer.  Pour  assurer  aux  trains  la  correspon- 
dance, les  lignes  doivent  converger  vers  certaines  gares  centrales,  et,  à  cet  effet, 
faire  quelquefois  de  longs  détours. 

Les  autres  particularités  de  la  macula  lutea  sont  les  suivantes  ; 

Les  éléments  nerveux  en  général  ont  une  tendance  à  se  multiplier  aux  dépens 
du  tissu  de  charpente,  de  sorte  que  la  rétine  y  est  plus  mollasse,  et  subit  les 
altérations  cadavériques  plus  tôt  que  dans  le  reste  de  son  étendue  (foramen  cen- 
trale et  pli  central).  La  couche  des  fibres  optiques  y  manque  comme  couche  con- 
DICT.  ENC.  3°  s.  IV.  2 
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tiiiue.  Les  cellules  nerveuses,  au  contraire,  bipolaires  pour  la  plupart,  s'y  mulli- 
plient.  Les  autres  couches  restent  à  peu  près  sans  changements  ;  toutefois,  dans 
la  granuleuse  interne,  quelques  fibres  nerveuses  prennent  ini  cours  oblique, 
comme  dans  la  granuleuse  externe. 

La  macula  lutea  doit  son  nom  à  une  coloration  jaunâtre  assez  intense,  qui  se 
perd  insensiblement  dans  le  reste  de  la  rétine.  La  coloration  n'est  pas  due  à  la 
présence  d'un  pigment  granulé  ;  elle  tient  à  une  substance  pigmentaire  diffuse, 
répandue  uniformément  entre  les  éléments  de  toutes  les  couches,  à  l'exception 
de  celles  des  granulations  externes  et  des  cônes.  Le  pigment,  soluble  dans  l'eau 
et  dans  l'alcool,  absorbe  une  gi'aude  quantité  des  rayons  bleus  et  violets,  comme 
cela  résulte  d'expériences  faites  avec  le  spectroscope  de  Browning  (Sdmltze  et 
Preyer).  11  paraîtrait  qu'il  se  développe  seulement  dans  la  vie  extra-utérine 
(Bruecke).  La  tache  pigmentée  est  ronde  ou  ovale,  à  grand  diamètre  transvei- 
sal,  ordinairement  de  2  millimètres.  La  position  de  la  tache  jaune  est  sensible- 
ment au  pôle  postérieur  du  globe  oculaire. 

La  fovea  centraUs  (fig.  7),  se  marque  par  un  enfoncement  de  la  surface  réti- 
nienne interne,  dont  la  profondeur  exacte  n'est  pas  bien  connue,  et  dont  l'éten- 
due en  surliice  est  de  0,2  à  0,4  millimètres.  A  l'exception  de  la  couche  des  cônes, 
toutes  se  réduisent  à  peu  de  chose,  à  une  mince  pellicule  de  tissu  conjonctif, 
d'après  Schultze.  On  n'y  trouve  que  les  granulations  externes  absolument  né- 
cessaires. Les  cônes  cependant  (les  bâtonnets  manquent  tout  à  fait)  s'y  allon- 
gent encore  plus  qu'ils  ne  l'ont  fait  dans  la  macula  lutea,  de  sorte  que,  pour  leur 
faire  place,  la  limitante  externe  doit  s'éloigner  de  la  choroïde  et  former  une 
courbure  allant  à  l'encontre  de  celle  que  fait  la  limitante  interne  à  ce  même 
niveau. 

La  question  du  calibre  et  de  l'arrangement  des  cônes  à  l'endroit  de  la  vision  la 
(dus  distincte  a  luie  grande  importance  physiologique.  Au  bord  de  la  tache  jaune, 
le  diamètre  des  cônes  et  de  4-5  y.  ;  dans  la  fovea  centraUs,  le  diamètre  de  l'ar- 
ticle interne  est  de  5  p,  et  celui  de  la  pointe  du  cône  seulement  de  1  f^i.  Au  fond 
de  la  forva  centraUs,  les  cônes  acquièrent  une  longueur  de  100  u  (Schultze). 

L'arrangement  des  cônes  dans  la  macula  lutea  est  des  plus  réguliers.  Ils  forment 
d'abord  un  système  de  cercles  concentriques  à  \amacula  lutea,  puis  deux  systèmes 
d'arcs  de  cercle  qui  s'entrecoupent.  L'ensemble  rend  parfaitement  certain  dessin 
guilloché  sur  le  revers  des  montres.  Dans  la  fovea  centraUs,  cet  arrangement 
change,  devient  plus  indécis.  Dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine,  les 
cônes  se  disposent  en  cercles  concentriques  autour  de  la  macula  lutea,  tandis 
que  les  bâtonnets  se  disposent  en  arcs  de  cercles  très-ouverts  qui  se  coupent 
entre  eux.  Il  est  au  moins  curieux  que  flensen,  se  basant  sur  des  considérations 
théoriques,  ait  prédit  une  tel'.e  disposition  dans  la  macula,  comme  permettant 
le  mieux  la  condensation  des  éléments. 

10"  Couche  du  pigment  (fig.  2,  10).  Dans  toute  l'étendue  de  la  rétine,  le* 
bâtonnets  et  les  cônes  sont  fixés  dans  leur  position  par  la  couche  du  pigment, 
le  dérivé  du  feuillet  postérieur  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  Nous  avons 
déjà  dit  que  cette  couche  est  étendue  jusqu'au  bord  pupillaire  de  l'iris,  et  qu'elle 
n'est  interrompue  que  par  la  pupille  et  la  papille  du  nerf  optique.  Les  cellules  qui 
la  constituent  adhèrent  d'ailleurs  plus  solidement  à  la  rétine  qu'à  la  choroïde,  et 
c'est  bien  à  tort  que,  pendant  si  longtemps,  on  a  décrit  cette  couche  comme  faisant 
partie  intégrante  de  la  choroïde.  Les  cellules  pigmentées  en  question  sont  régu- 
lièrement hexagonales,  et  placées  sur  une  rangée  simple,  non  stratifiée.  La  partie 
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interne  du  corps  cellalairc  coutieut  un  grand  nombre  de  concrétions  pigmentées. 
Du  côté  des  cônes  et  des  bâtonnets,  la  cellule  se  résout  en  une  série  de  prolon- 
gements également  pigmentés,  qui  pénètrent  entre  les  cônes  et  les  enveloppent 
dans  une  gaine  pigmentée.  Ces  prolongements  se  subdivisent  encore  en  une  masse 
de  fibi'illes  très-minces,  dont  les  plus  fines  restent  sans  pigment,  et  qui  descen- 
dent très-loin  vers  la  limitante  entre  les  deux  articles  ;  chez  la  grenouille,  elles 
s'avancent  jusqu'à  la  limitante  elle-n\ême.  Dans  les  yeux  des  albinos  et  des  ani- 
maux à  tapis,  les  cellules  existent  dans  la  même  forme,  mais  il  ne  s'y  montre 
pas  de  pigment.  L'union  des  cellules  avec  les  cônes  et  les  bâtonnets  est  très- 
intime,  au  point  que,  si  à  l'état  frais  on  détache  la  rétine  de  la  choroïde,  elles 
restent  ordinairement  attachées  à  cette  dernière. 

Dans  le  cas  où  elles  suivent  la  rétine,  on  peut,  dans  une  vue  de  champ,  dis- 
tinguer, à  travers  le  pigment,  les  extrémités  des  cônes  et  des  bâtonnets.  La  pig- 
mentation est  due  à  des  cristaux  allongés,  à  angles  et  arêtes  bien  accusés,  dont 
l'axe  longitudinal  est  placé  perpendiculairement  à  la  surface  rétinienne,  tant 
dans  les  prolongements  que  dans  le  corps  cellulaire. 

Au  niveau  de  la  macula  lulea,  la  largeur  des  cellules  pigmentées  est  moindre 
que  dans  le  reste  de  la  rétine;  elle  n'y  dépasse  pas  10  [/.,  alors  qu'ailleurs  elle 
est  de  16  ii.  Par  contre,  la  pigmentation  y  est  plus  intense  et  les  prolongements 
beaucoup  plus  longs. 

Ajoutons  encore  que  les  prolongements  du  pigment  ne  semblent  pas  combler 
à  eux  seuls  l'espace  compris  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets.  11  se  trouverait  ici 
une  substance  intercellulaire  molle,  homogène,  qui  comblerait  un  système  très- 
développé  de  fentes  intercellulaires. 

11°  Or  a  serrala  et  jmrtie  ciliaire  de  la  rétine.  A  ïora  serrata,  il  survient 
de  profonds  changements  dans  la  constitution  de  la  rétine.  A  l'opposé  de  ce  que 
nous  avons  trouvé  dans  la  macula  lutea,  ici  la  substance  de  soutien  tend  à  l'em- 
porter de  plus  en  plus  sur  les  éléments  nerveux.  Particulièrement  les  fibres 
radiaires  de  soutien  prennent  un  développement  prédominant.  En  même  temps, 
les  différentes  couches  diminuent  d'épaisseur  et  tendent  à  se  confondre.  Les 
cônes  elles  bâtonnets  se  raccourcissent,  se  déforment  et  cessent  complètement, 
les  bâtonnets  d'abord,  et  ensuite  les  cônes.  La  couche  des  fibres  nerveuses  et  la 
couche  ganglionnaire  sont  déjà  réduites  à  un  minimum.  La  couche  moléculaire 
s'amincit  très-brusquement,  et  les  deux  couches  granuleuses,  réduites  et  con- 
fondues par  suite  de  la  disparition  de  l'intergranuleuse,  semblent  s'avancer  le  plus 
loin,  et  forment  la  transition  à  la  portion  ciliaire  qui,  sous  forme  d'une  mince 
membrane,  tapisse  les  procès  ciliaires  et  cesse  au  bord  périphérique  de  l'iris.  La 
portion  ciliaire  se  compose  d'une  seule  rangée  de  cellules  cylindriques,  dont  la 
longueur  est  de  40  à  50  f/  près  de  Vora  serrata,  mais  beaucoup  moindre  sur  les 
procès  ciliaires.  L'ensemble  de  ces  cellules  dérive  des  cellules  embryonnaires  de 
la  vésicule  oculaire  secondaire  qui,  dans  les  autres  régions  rétiniennes,  ont  donné 
naissance  aux  fibres  radiaires  de  soutien,  aux  deux  limitantes,  et  aux  éléments 
nerveux.  Cette  couche  de  cellules  serait  encore  tapissée  à  sa  face  interne  d'une 
mince  lamelle  homogène,  la  continuation  de  la  limitante  interne. 

Canaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la  rétine.  L'artère  et  la  veine  cen- 
trales de  la  rétine,  logées  dans  l'axe  du  nerf  optique,  arrivent  à  la  surface  de  la 
papille,  où  e'ies  se  divisent  chacune  en  leurs  branches  principales,  ordinairement 
deux,  dont  l'une  se  dirige  en  haut,  l'autre  en  bas.  Ces  deux  branches  se  bifur- 
ipjent  bientôt,  et  les  deux  divisions  de  troisième  ordre  divergent,  l'une  en  dedans. 
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l'autre  eu  dehors.  Tous  ces  rameaux  continuent  toujours  à  se  subdiviser  par 
dicliotoinie.  Les  veines  accompagnent  toujours  les  artères.  La  région  de  la 
macula  lutea  ne  reçoit  pas  de  branches  d'un  fort  calibre,  mais  bien  de  minces 
rameaux  cpii  sont  émis  par  les  vaisseaux  les  plus  proches.  La  fovea  centralis 
est  complètement  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins.  Ouolques  capillaires  arrivent 
jusqu'au  bord  de  la  dépression,  où  elles  rebroussent  chemin  et  forment  un 
système  d'anses  très-remarquable. 

Les  branches  principales  des  vaisseaux  sanguins  sont  situées  à  la  face  interne 
delà  couche  des  fibres  nerveuses,  ou  bien  dans  cette  couche  elle-même.  Elles 
émettent  de  minces  rameaux  qui  vont  se  résoudre  dans  des  réseaux  capillaires  à 
larses  mailles.  Un  de  ces  réseaux  est  situé  constamment  dans  la  couche  molécu- 
laire,  un  autre  à  la  limite  externe  de  la  couche  des  granulations  internes.  Aucun 
vaisseau  sanguin  ne  dépasse  cette  dernière  limite,  et  les  rourho-;  phis  externes 
en  sont  complètement  dépourvues. 

Le  cercle  circulatoire  composé  de  l'artère  et  de  la  veine  centrale  de  la  rétine 
constitue  un  territoire  sanguin  très-isolé  et  indépendant  des  voies  sanguines  des 
alentours.  Ainsi,  les  recherches  les  plus  minutieuses  ont  toutes  abouti  à  nier  une 
communication  des  vaisseaux  rétiniens  avec  les  vaisseaux  ciliaires  à  Voraserrata. 
En  un  endroit  cependant,  il  existe  une  telle  communication,  très-peu  impor- 
tante il  est  vrai  à  l'état  physiologique,  mais  d'une  grande  signification  dans 
certains  processus  pathologiques.  Nous  voulons  parler  de  l'anastomose  établie 
au  niveau  de  la  papille  du  nerf  optique  entre  le  système  des  vaisseaux  réli- 
niens  et  la  circulation  de  la  choroïde,  par  l'entremise  du  cercle  artériel  de  Zinn. 
Ce  cercle,  situé  dans  la  choroïde  et  nourri  pai*  les  artères  ciliaires,  envoie  des 
rameaux  dans  la  papille  et  jusque  dans  la  rétine,  principalement  vers  la  macula 
lutea. 

L'étude  microscopique  des  vaisseaux  rétiniens  a  révélé  ce  fait  intéressant,  que 
les  capillaires  et  les  veines  les  plus  petites  ont  deux  enveloppes  endothéliales, 
entre  lesquelles  se  trouve  une  fente  périvasculaire  qui  est  en  communication  avec 
le  système  des  canaux  lymphatiques.  Ces  fentes  ont  donc  la  signification  de  canaux 
lymphatiques.  Il  paraîtrait  cependant  que  la  lymphe  suivrait  encore  d'autres 
voies  dans  la  l'étine,  des  lacunes  interstitielles  ;  mais  ce  fait  n'est  pas  suffisamment 
démontré. 

L'étude  de  la  cu'cuiation  sanguine  et  lymphatique  de  la  rétine  vient  d'être 
complétée  par  un  travail  important  de  Wolfring  [Arch.  f.  Ophth.,  t.  XVIII 
fasc.  2,  p.  10).  Cet  auteur  décrit  d'abord  un  réseau  très-développé  de  vais- 
seaux sanguins  dans  la  lame  criblée.  Ce  réseau,  beaucoup  plus  prononcé  qu'en 
arrière,  dans  le  tronc  du  nerf  optique,  est  nourri  par  des  rameaux  vasculaires 
pr  ivenant  des  gaines  du  nerf,  et  par  d'autres  provenant  du  cercle  artériel  de 
Zinn  dans  la  choroïde.  Ses  branches  constituantes,  continues  en  arrière  avec  les 
vaisseaux  du  tronc  du  nerf,  en  avant  avec  les  réseaux  dans  la  rétine,  sont  situées 
au  centre  des  trauiées  de  tissu  conjonctif  qui  caractérisent  la  lame  criblée. 
Chacune  de  ces  traînées  renferme  un  petit  vaisseau  sanguin.  Entre  chaque 
faisceau  de  fibres  conjonctives  et  le  faisceau  de  fibres  nerveuses,  il  y  a  une  fente 
que  Wolfring  a  réussi  à  injecter.  L'auteur  a,  de  cette  manière,  démontré 
l'existence  d'un  système  très-développé  de  canaux  ou  lacunes,  en  communication 
ouverte  avec  les  canaux  lymphatiques  du  tronc  du  nerf.  Les  lymphatiques  de  la 
lame  criblée,  en  rapport  direct  avec  les  fibres  nerveuses,  seraient  séparés  des 
vaisseaux  sanguins  par  le  tissu  conjonctif. 
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Anatomie  comparée  de  la  rétine.  Dans  toute  la  série  des  vertèbres,  nous 
pouvons  distinguer  entre  des  cônes  et  des  bâtonnets  à  deux  articles.  Souvent  ce- 
pendant le  diagnostic  entre  ces  deux  éléments  devient  difficile.  De  tous  les  mam- 
mifères, les  singes  seuls  ont  une  macula  hilea  avec  une  fovea  centralis,  cons- 
truites de  la  manière  connue.  Pour  le  reste,  la  quantité  relative  des  cônes  et  des 
bâtonnets  est,  chez  tous  les  mammifères,  la  même  que  chez  l'homme,  c'est-à- 
dire  que  les  bâtonnets  ont  une  tendance  à  prédominer  sur  les  cônes.  11  en  est 
de  même  des  poissons  osseux.  Les  oiseaux  et  les  reptiles  constituent  un  second 
type  dans  lequel  les  cônes  l'emportent  sur  les  bâtonnets.  Certains  oiseaux  ont 
une  fovea  centralis,  mais  pas  de  macula  hitea.  Pour  les  deux  types,  on  a 
vérifié  ce  fait  significatif  que,  chez  les  animaux  nocturnes  (chauve-souris,  héris- 
son, taupe,  hibou),  les  cônes  disparaissent  ou  sont  rudimenlaires.  Dans  ce 
cas,  les  articles  externes  des  bâtonnets  acquièrent  souvent  (hibou)  une  longueur 
démesurée.  Les  serpents,  salamandres  et  tritons  n'ont  que  des  cônes.  Enfin, 
(liez  quelques  reptiles,  nous  voyons  reparaître  une  fovea  centralis. 

11  nous  reste  encore  à  signaler  dans  la  série  des  vertébrés  deux  modifications 
importantes  des  cônes.  Il  s'agit  des  globes  graisseux  ou  boules  graisseuses  et  des 
cônes  gémellaires. 

Le  globe  graisseux  est  une  petite  sphère  de  substance  graisseuse,  située  dans 
l'article  interne,  à  sa  limite  contre  l'article  externe.  Il  remplit  tout  à  fait  la 
lumière  du  cône,  de  manière  à  en  interrompre  la  continuité  en  cet  endroit.  Le 
globe  graisseux  existe  chez  les  oiseaux,  où  les  uns  sont  incolores,  tandis  que  la 
majorité  en  est  colorée,  les  uns  en  jaune  ou  en  orange,  d'autres  en  vert,  d'an- 
tres enfin  en  rouge  très-intense.  La  présence  de  ces  globes  colorés  donne  à  la  ré- 
tine des  oiseaux  un  aspect  des  plus  brillants,  quand  on  la  regarde  du  côté  de  la 
choroïde.  Les  globes  graisseux  colorés  existent  aussi  dans  les  cônes  des  reptiles, 
mais  en  moins  grand  nombre. 

Les  cônes  gémellaires  manquent  chez  les  mammifères,  et  existent  en  très- 
grand  nombre  chez  les  oiseaux,  reptiles  et  amphibies.  Deux  cônes,  dont  souvent 
l'un  est  plus  petit  que  l'autre,  sont  soudés  par  leurs  articles  internes.  Tous  les 
deux  envoient  une  fibre  dans  la  couche  des  granulations  externes  (fig.  5,  f). 

La  terminaison  du  nerf  optique  des  invertébrés  supérieurs  ressemble  à  celle 
des  vertébrés  dans  ce  qu'il  y  a  d'essentiel.  Les  fibres  nerveuses  y  contractent  un 
rapport  très-intime  avec  une  substance  lamellaire,  analogue  à  celle  qui  constitue 
les  articles  externes  des  cônes  et  des  bàtonuets,  pour  ce  qui  regarde  l'épaisseur 
des  lamelles.  Mais  ici  la  substance  lamellaire,  l'amalgame  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  est  tournée  A'ers  le  corps  vitré  ou  vers  l'extérieur,  à  l'opposé  de  ce 
qui  existe  chez  les  vertébrés. 

Ainsi,  parmi  les  articulés,  on  a  bien  étudié  sous  ce  rapport  les  insectes  et  les 
crustacés.  Là,  les  fibres  du  nerf  optique  entrent  dans  un  rapport  très-intime, 
imparfaitement  connu  encore,  avec  ce  qu'on  appelle  la  baguette  optique.  Cette 
baguette  se  compose  d'un  manteau  de  substance  conjonctive  pigmentée,  envelop- 
pant une  colonne  de  substance  lamellaire. 

Chez  les  mollusques  céphalopodes  et  hétéropodes,  la  substance  lamellaire  ne 
forme  plus  toujours  des  bâtonnets  distincts  ;  ceux-ci  tendent  à  se  souder  de 
plus  en  plus,  et ,  chez  beaucoup  d'espèces,  il  y  a  plutôt  une  couche  continue  de 
substance  lamellaire,  ti'aversée  dans  son  épaisseur  par  des  lacunes  creuses 
destinées  à  loger  les  fibres  du  nerf  optique.  Ici  encore,  l'épaisseur  des  lamelles  est 
de  1  /2  j!/  environ. 
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Enfin,  chez  quelques  vers  (alciope),  il  y  a  des  bàlonnels  à  structure  lamellaire 
caraclérislique. 

Comme  dernière  particularité  constante  dans  toute  la  série,  signalons  la  pré- 
sence de  pigment  noir  à  la  terminaison  du  nerl'optique.  Chez  les  mollusques,  par 
exemple,  l'extrémité  des  libres  du  nerf  optique  en  est  enveloppée  de  toutes 
parts,  au  point  que  les  rayons  lumineux  ne  peuvent  les  atteindre  que  par  la  voie 
<létournée  à  travers  la  substance  lamellaire. 

Chez  certains  organismes  inférieurs  (échinodermes) ,  la  terminaison  péri- 
phérique de  certains  nerfs  qui  sont  les  analogues  des  nerfs  optiques  chez  les 
animaux  supérieurs,  est  entourée  de  taches  pigmentaires  noiràlres,  dans  les- 
quelles on  ne  découvre  plus  de  substance  lamellaire  du  tout.  On  a  voulu  se  baser 
sur  ce  fait  pour  revendiquer  ;iu  pigment  un  rôle  prépondérant  dans  l'acte  de  l;i 
vision.  Il  e5t  cependant  très-probable  que,  chez  ces  organismes  inférieurs,  I;i 
lumière  n'est  perçue  que  comme  chaleur.  Dans  celle  hypothèse,  on  comprend 
très  bien  le  rôle  du  pigment,  qui  absorbe  si  puissamment  la  chaleur. 

Methcde  d'investigation  (réactifs).  La  rétine,  et  surtout  les  cônes  et  les 
bàtonjiets  étant  des  ^formations  très-tendres  et  altérables,  il  in)porte  de  les 
examiner  très-vite  après  la  mort,  ou  bien  de  les  durcir  par  des  l'éactifs  appropriés. 
Comme  dans  chaque  étude  histologique,  il  faut  s'attacher,  avant  tout,  à  examiner 
le  tissu  frais  dans  de  l'humeur  aqueuse  et  dans  le  sérum  iodé.  Le  durcissement 
par  l'alcool  et  le  bichromate  de  potasse  (liqueur  de  Mùllerj,  la  macération  dans 
une  solution  faible  d'acide  chromique,  ont  leur  utilité  pour  atteindre  tel  ou  tel 
but  déterminé.  Mais  le  réactif  par  excellence  nous  est  donné  dans  une  solution 
d'acide  hyperosmique.  Cet  agent  précieux  a  la  propriété  de  prendre  les  éléments 
histologiques  frais,  et  de  les  fixer  dans  leur  forme  vivante,  avec  conservation  de 
leurs  détails  les  plus  délicats.  Lui  seul  a  pu  metî;re  Max  Schultze  à  même  de 
faire  les  belles  découvertes  que  nous  venons  d'analyser.  On  en  emploie  une  con- 
centration depuis l/4p.  400  jusqu'à 2  p.  100  et  au  delà.  [Foî/. plus  loin  :  techni- 
que histologique  (Pathologie)]. 

Bibliographie.  —  JN'otis  renonçons  à  donner  la  bibliograpliie  complète  relative  à  l'ana- 
tomie  de  la  rétine;  on  la  trouvera  au  besoin  in  extenso  dans  le  travail  de  Schwalbe,  Handb. 
der  AugenhcUkiuide  v.  Grj-fe  u.  Sjiiirscn,  t.  I.  p.  451.  Qu'il  nous  suffise  d'indiquer  les  publi- 
cations récentes  les  plus  importantes  : 

MtxLFR  (H.].  Anatoinic  et  physiologie  de  l'œil  contenant  tous  les  travaux  de  H.  Muller. 
Leipzig',  1872.  —  Kœlliber  Handbuck  der  Gewebelehre.b"  édilion,  p.  675.  —  Schultze  (Max  . 
f.a  rétine.  In  Stricker's  Handb.  der  Gewebelchre.  Un  résumé  des  travaux  de  M.  Sculltze.  — 
Krause  (H.).  Anatom.  Untersuchungen,  18GI.  In  Arc/i.  f.Anat.  PInjs.,  p.  256,  1868.  —  Hense.n. 
Arcfi.  f.patk.  Anat.,  t.  XXXIX,  p.  489  et  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  t.  II,  p.  599.  —  Merkel.  Ma- 
cula lutea,  1870.  —  Steinlein.  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  t.  IV  et  V.  —  Landolt.  Arch.  f.  mikr. 
Anat.,  t.  YII,  p.  81.  —  Schwalbe.  Art.  Rétine,  la  Handbuch  der  Augenheiikundc,  par  Gr^fe 
et  S.E3I1SCH,  t.  1,  p.  554. 

g  II.  Physiologie.  La  physiologie  de  la  rétine  comprend,  et  sa  nutrition 
et  le  rôle  qu'elle  joue  dans  la  production  des  sensations  visuelles.  La  dernière 
activité  est  la  fonction  spécifique  de  la  rétine,  celle  qui  la  différencie,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  de  n'importe  quel  organe  du  corps. 

A  proprement  parler,  notre  lâche  se  réduirait  donc  à  étudier  les  phénomènes 
nutritifs  qui  se  passent  dans  la  rétine,  ensuite  l'excitabilité  de  cette  membrane, 
^011  impressionnabilité  avant  tout  à  la  lumière,  puis  à  d'autres  excitants  "-éné- 
raux  des  nerfs.  La  propagation  de  l'excitation  rétinienne  au  cerveau  ne  nous  in- 
téresserait qu'au  point  de  vue  de  ce  qui  se  passe  de  ce  chef  dans  la  couche  de 
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l'épanouissemenl  du  nerf  optique.  Les  phénomènes  centraux,  c'est-à-dire  la 
production  des  sensations  et  des  perceptions,  seraient  en  dehors  de  notre  cadre. 

Cependant,  un  moment  de  réflexion  montre  qu'une  telle  manière  de  procéder 
conduirait  à  la  stérilité;  aussi  nous  paraît-elle  impossible  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  L'état  d'excitation  dans  les  éléments  de  la  létine  est  un  phénomène  phy- 
siologique bien  déterminé,  et  tout  différent  de  celui  qui  donne  à  notre  conscience 
la  sensation  lumineuse.  Le  premier  se  passe  dans  la  rétine,  le  second  dans  les 
«;entres  nerveux,  tout  aussi  bien  que  l'élaboration  d'une  perception  est  le  ré- 
sultat de  la  combinaison  en  une  unité  intellecluelle  de  plusieurs  sensations. 
.Mais  cette  activité  fonctionnelle  de  la  rétine  ne  se  révèle  nullement  à  nos  sens, 
si  ce  n'est  par  les  phénomènes  électriques  concomitants.  Nous  ne  connaissons 
pas  même  les  altérations  chimiques  qui  surviennent  dans  l'organe  lors  de  son 
excitation. 

La  voie  serait  donc  fermée  à  un  développement  un  peu  sérieux  de  la  question, 
si  nous  n'avions  un  chemin  détourné,  indirect,  pour  nous  renseigner  sur  l'état 
fonctionnel  de  la  rétine.  C'est  que  nos  sensations  lumineuses  constituent  un<^, 
mesure  proportionnelle  des  phénomènes  rétiniens.  Nous  verrons  que,  dans  les 
conditions  physiologiques,  l'état  d'excitation  de  la  rétine  entrahie  toujours,  mais 
(îomme  phénomène  subjectif,  une  sensation  lumineuse,  et  que  l'intensité  de 
l'excitation  rétinienne  est,  dans  certaines  limites,  pro[)ortionnellc  à  l'intensité 
de  la  sensation.  Nous  verrons,  de  plus,  que  les  différences  de  qualité  entre  nos 
sensations  lumineuses  tiennent,  au  moins  en  partie,  à  certaines  particularités 
de  structure  de  la  rétine.  Or,  le  phénomène  subjectif,  la  sensation  lumineuse, 
étant  révélé  immédiatement  à  notre  sens  intime,  la  seule  route  actuellement  pra- 
ticable pour  étudier  les  phénomènes  rétiniens  consistera  à  remonter  des  sensa- 
fions  aux  fonctions  de  la  rétine. 

Là  est  la  raison  pour  laquelle  nous  aurons  l'air  d'analyser  nos  sensations  lumi- 
neuses plutôt  que  l'activité  fonctionnelle  de  la  rétine.  Cependant,  le  lecteur 
trouvera  que  partout  nous  tâcherons  de  faire  à  la  rétine  la  part  qui  lui  revient 
dans  la  production  d'une  sensation  quelconque. 

Le  plan  de  notre  travail  est  le  suivant  : 

Ghap.  L     Impressionnabililé  de  la  rétine  en  général. 

S.  ce  propos,  nous  parlerons  de  la  marche  des  i\iyons  lumineux  dans  la  rétine, 
et  nous  épuiserons  tout  ce  que  nous  avons  à  dire  touchant  l'activité  nutritive  de 
cette  membrane  de  l'œil. 

Chap.  II.     Qualités  des  sensations  visuelles. 

Chap.  III.    Intensité  des  sensations  visuelles. 

Chap.  IY.    Mode  de  développement  de  l'état  d'excitation  rétinienne. 

Chap.  V.     Modifications  de  V excitabilité  rétinienne. 

Chap.  Y1.  Phénomènes  intimes  qui  se  passait  dans  la  rétine  lors  de  son  état 
d'excitation. 

En  fait  de  bibliographie,  nous  nous  sommes  contenté  de  citer  les  travaux  ré- 
cents que  nous  avons  consultés.  Le  lecteur  trouvera,  dans  la  Physiologie  optique 
de  M.  Helraholtz,  la  bibliographie  très-étendue  des  temps  plus  reculés.  D'un 
autre  côté,  nous  appellerons  l'attention  du  lecteur  sur  une  bibliographie  com- 
plète des  sensations  visuelles  qui  va  être  publiée  par  M.  Plateau.  Du  reste,  nous 
■avons,  dans  ime  large  mesure,  mis  à  contribution  les  différents  auteurs,  notam- 
ment M.  Ilelmlioltz,  dont  le  travail  classique  {Physiologie  optique^  Irad.  de 
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l'allemand  par  MM.  Javal  et  Klein;  Paris,  1867)  constituera  pour  longtemps  en- 
core le  vade  mecum  de  quiconque  s'occupe  de  la  physiologie  optique. 

Chap.   I.   Impressionnabilité  de  la   rétine  en  génércd.     L'appareil  nerveux 
\isuel  se  compose  du  nerf  optique,  des  ganglions  centraux  où  vont  aboutir  les 
libres  du  nerf,  ganglions  encore  imparfaitement  connus,  et  enfin  de  l'organe 
terminal  périphérique  des  libres  nerveuses,  situé  dans  la  rétine.  —  C'est  là  lu 
constitution  de  chaque  organe  des  sens  :  nerf  conducteur  avec  une  terminaison 
périphérique  et  un  organe  ganglionnaire  central.  —  L'une  ou  l'autre  de  ces  trois 
parties  peut  êti'e  excitée  par  un  excitant  approprié  :  ainsi,  les  ganglions  centraux 
par  un  processus  pathologique  siégeant  dans  leur  masse,  les  fibres  du  nerf 
optique  par  les  excitants  généraux  des  nerfs,  la  rétine  par  la  lumière.  —  Au 
point  de  vue  physique,  l'état  d'excitation  de  l'appareil  nerveux  visuel  ne  semble 
différer  en  aucun  point  de  l'excitation  dans  les  autres  appareils  nerveux.  Ce  qui 
le  caractérise,  c'est  son  influence  sur  notre  sens  intime.  En  effet,  l'excitation,  si 
elje  ne  siège  pas  primitivement  dans  les  ganglions  centraux,  y  est  conduite  le 
long  des  fibres  nerveuses,  et  réveille  dans  notre  sens  intime  une  sensation  lumi- 
neuse. Non-seulement  l'excitation  de  l'appareil  optique  réveille  toujours  une 
sensation  lumineuse,  mais  elle  n'en  peut  réveiller  aucune  autre,  si  ce  n'est  la 
sensation  de  la  fatigue  de  l'oeil,  qui  cependant  est  susceptible  d'une  autre  expli- 
cation. Ainsi,  lors  de   l'énucléation  de  l'œil,  les  patients  accusent,  au  mo- 
ment de  la  section  d'un  nerf  optique  non  atrophié,  un  éclair  lumineux,  et  rien 
autre  chose.  D'un  autre  côté,  l'excitation  d'aucun  autre  appareil  nerveux  ne  peut 
donner,  à  l'état  normal,  naissance  à  une  sensation  lumineuse.  On  exprime  ce 
fait  en  disant  que  la  »iOf/a//^e  de  l'appareil  nerveux  visuel  est  celle  des  sensa- 
tions lumineuses.  Les  autres  appareils  nerveux  ont  leurs  modalités  spéciales  au 
même  titre  que  l'appareil  visuel  a  la  sienne  :  les  modalités  des  appareils  nerveux 
olfactif,  acoustique,  gustatif  et  tactile  sont  respectivement  celles  des  sensations 
olfiictives,  acoustiques,  gustatives  et  tactiles. 

M.  Nussbaumer  {Wiener  medic.  Wochenschr.,  1875,  p.  4,  28  et  52)  a  fait 
récemment  des  communications  intéressantes  touchant  des  sensations  colorées 
subjectives  qui  se  produisent  chez  lui  par  des  sensations  acoustiques  objectives. 
Chaque  sensation  acoustique,  son,  bruit  ou  accord,  produit  chez  lui  une  sensa- 
tion visuelle,  et  cela  de  laçou  que  chaque  ton  est  accompagné  d'une  sensation 
colorée,  caractéristique  et  constante.  Le  plus  souvent,  il  voit  du  bleu,  du  jaune 
et  du  brun.  Les  accords  provoquent  des  mélanges  colorés  dans  lesquels  certaines 
couleurs  prédominent  alternativement,  à  la  manière  des  phases  colorées  des 
images  consécutives.  Le  rapport  entre  une  couleur  donnée  et  un  ton  d'une  hau- 
teur donnée  parait  être  invariablement  fixe.  M.  Xussbaumer  prétend  avoir  fait 
ces  observations  depuis  sa  tendre  jeunesse.  Un  frère  à  lui  présente  desphénomènes 
identiques.  —  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  circonstance  que  ces 
sensations  lumineuses,  associées  à  des  sensations  acoustiques,  sont  purement 
subjectives.  Des  couleurs  objectives  ne  pourraient  jamais  se  révéler  à  Xussbaumer 
par  l'intermédiaire  de  l'oreille.—  Le  fait  signalé  par  M.  Nussbaumer  rentre  cer- 
tainement dans  le  domaine  de  la  pathologie.  C'est  un  cas  d'irradiation  nerveuse 
centrale,  comme  on  en  observe  si  souvent  pour  les  autres  nerfs  sensibles.  Nous 
avons  donc  eu  raison  de  dire  plus  haut  qu'  «  à  l'état  normal  »,  l'excitation 
d'aucun  autre  appareil  nerveux  ne  peut  produire  une  sensation  lumineuse.  Et 
encore  n'est-ce  pas  ici  l'excitation  de  l'appareil  acoustique  qui  donne  naissance 
aux  phénomènes  colorés  décrits  par  Nussbaumer,  mais  bien  celle  de  l'orsane 
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central  île  la  vision,  qui  se  développe  par  voie  d'irradiation,  chaque  fois  que 
l'appareil  acoustique  est  excité.  —  11  en  sera  de  même  des  assertions  des  som- 
nambules. Si  ces  personnes  éprouvent  des  sensations  visuelles  par  l'excitation 
d'un  appareil  nerveux  autre  que  celui  du  nerf  optique,  ces  sensations  seront 
purement  subjectives,  et  ne  serviront  jamais  à  «  voir  »  un  objet  extérieur. 

La  modalité  particulière  d'un  organe  des  sens  est  donc  le  fait  des  ganglions 
centraux,  c'est-à-dire  que  la  sensation  se  produit  seulement  dans  les  ganglions 
cérébraux. 

Les  fibres  nerveuses  d'un  tronc  nerveux,  outre  qu'elles  sont  excitables  dans 
toute  leur  étendue,  jouissent  de  la  propriété  de  conduire  l'élat  d'excitation 
comme  tel  dans  toute  leur  longueur;  en  d'autres  mots,  l'excitation,  une  fois 
produite  dans  n'importe  quel  point  de  leur  parcours,  se  propage  des  deux  cotés 
jusqu'à  leurs  deux  extrémités. 

La  signification  de  l'appareil  terminal  périphérique  est  la  suivante  :  Les  fibres 
nerveuses  peuvent  être  irritées  dans  n'importe  quel  point  de  leur  parcours  par 
un  grand  nombre  d'influences  externes,  dites  «  excitants  généraux  des  nerfs». 
(Cependant,  dans  les  conditions  normales,  physiologiques,  l'excitation  du  nerf 
n'est  pas  produite  par  l'application  d'un  de  ces  excitants  généraux  des  nerfs  ; 
mais,  parmi  toutes  les  causes  capables  d'exciter  le  nerf,  il  y  en  a  une  dite  exci- 
tant adéquat  de  cj  nerl',  qui  l'excite  dans  l'immense  majorité  des  cas.  C'est 
bien  ici  le  cas  de  dire,  d'un  point  de  vue  téléologique,  que  les  organes  des  sens 
ne  sont  donnés  à  l'individu  que  pour  être  excités  par  leurs  excitants  adéquats 
respectifs.  L'excitant  adéquat  ne  doit  pas  être  nécessairement  un  des  excitants 
généraux  des  nerfs.  Bien  au  contraire,  il  est  prouvé  que  l'excitant  adéquat  de 
l'organe  de  la  vision  ne  saurait  pas  du  tout  exciter  une  fibre  nerveuse.  Ici  appa- 
raît donc  le  rôle  de  la  terminaison  nerveuse  périphérique,  qui  est  toujours 
constituée  de  manière  à  être  ébranlée,  impressionnée  par  l'excitant  adéquat 
correspondant.  L'impression  sur  la  terminaison  nerveuse  périphérique  n'est 
pas  encore  l'excitation  nerveuse  elle-même,  mais  elle  produit  de  son  côté,  par 
voie  de  continuité,  l'état  d'excitation  dans  la  fibre  nerveuse.  Ainsi  nous  verj'ons 
que  dans  la  rétine,  l'impression  que  produit  la  lumière  dans  la  terminaison 
périphérique  des  fibres  du  nerf  optique  est  probablement  un  processus  chimique 
particulier,  lequel,  étant  une  fois  provoqué,  devient  cause  d'excitation  pour  les 
libres  nerveuses  elles-mêmes.  Dans  l'oreille,  l'impression  produite  dans  la 
terminaison  des  fibres  du  nerf  acoustique  est  une  vibration  mécanique,  qui,  de 
son  côté,  excite  les  fibres  nerveuses,  —  Les  appareils  nerveux  des  organes  des 
sens,  avons-nous  dit,  sont  habituellement  excités  par  leurs  excitants  adéquats. 
Cela  est  tellement  vrai  que  dans  le  cas  où  anormalement  l'appareil  nerveux  est 
excité  par  une  autre  cause,  notre  jugement,  faussé  jiar  une  habitude  très-longue, 
suppose  néanmoins  la  présence  du  stimulant  adéquat. 

L'excitabilité  de  l'appareil  du  nerf  optique  par  la  lumière  est  donc  le  fait  de 
la  structure  particulière  de  la  terminaison  nerveuse  périphérique.  La  modalité 
du  sens  de  la  vue,  c'est-à-dire  la  particularité  que  son  état  d'excitation  se  révèle 
au  sens  intime  par  une  sensation  lumineuse,  est  le  fait  des  ganglions  cen- 
traux où  vont  aboutir  les  fibres  du  nerf  optique.  La  signification  réservée  aux 
terminaisons  nerveuses  et  aux  gandions  centraux  ressort  d'une  manière 
plastique  de  la  fiction  suivante,  due  à  M.  Donders,  si  je  ne  me  trompe  :  Si  l'on 
pouvait  répéter  sur  les  nerfs  optiques  et  acoustiques  l'expérience  que  MM.  Phi- 
lippeaux  et  Vulpian  ont  faite  sur  les  nerfs  lingual  et  hypoglosse,  c'est-à-dire  si, 
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jiprèsla  section  des  deux  nerfs,  on  pouvait  faire  en  sorte  que  le  bout  périphérique 
lia  nerf  acoustique  se  réunît  au  bout  central  du  nerf  optique  et  réciproque- 
ment, nous  verrions  le  tonnerre  et  nous  entendrions  l'éclair. 

Ce  qui  distingue  donc,  au  point  de  vue  fonctionnel,  un  appareil  nerveux  dos 
sens,  c'est  la  terminaison  périphérique  et  les  ganglions  centraux  où  vont 
aboutir  les  fibres  nerveuses.  La  première  détermine  la  sensibilité  de  l'appared 
à  l'excitant  adéquat;  la  seconde,  le  résultat  que  l'état  d'excitation  produit 
sur  le  sens  intime,  c'est-à-dire  la  modalité  de  la  sensation.  Les  libres  nerveuses 
sont  de  simples  organes  conducteurs,  dont  l'état  d'excitation  parait  être  iden- 
tique pour  toutes.  De  plus,  ces  fibres  peuvent  conduire  l'état  d'excitation  dans 
les  deux  sens.  A  l'état  physiologique  cependant,  dans  le  jeu  régulier  de  nos 
organes,  l'état  d'excitation  naît  à  la  terminaison  périphérique,  et  se  propage  h- 
long  des  fibres  jusqu'aux  organes  centraux.  Si  l'extrémité  centrale  de  la  fibre 
du  nerf  optique  était  en  rapport  avec  une  fibre  musculaire  au  lieu  de  l'être 
avec  une  cellule  nerveuse  spéciale,  l'action  de  la  lumière  sur  la  rétine  produi- 
rait une  contraction  musculaire,  et  non  pas  une  sensation  lumineuse.  Bien 
plus,  supposons  une  fibre  du  nerf  optique  en  rapport  à  ses  deux  extrémités 
avec  des  fibres  musculaires  :  si  on  l'excitait  par  une  pression  par  exemple  en  son 
milieu,  il  s'ensuivrait  une  contraction  des  deux  fibres  musculaires  terminales. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  développement  embryologique  de  l'appareil 
nerveux  visuel  donne  lieu  à  des  considérations  intéressantes.  Nous  avons  vu 
[Anatomie  de  la  rétine,  p.  4)  que  le  nerf  optique  et  la  rétine  ont  une  souche 
embryonnaire  commune  avec  le  système  nerveux  central.  Les  cellules  nerveuses 
de  la  rétine  sont  les  sœurs  des  cellules  corticales  des  hémisphères  cérébraux. 

Ce  fait  domine  toute  la  manière  d'être  (structure,  circulation)  de  la  rétine, 
au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique.  11  nous  explique  aussi  pourquoi 
les  fibres  du  nerf  optique,  une  fois  parvenues  dans  les  centres  nerveux,  se  joi- 
gnent intimement  aux  fibres  centrales  qui,  de  la  substance  corticale,  vont  se 
rendre  dans  les  ganglions  de  la  base  du  cerveau  et  dans  la  moelle  allongée.  H 
nous  explique  aussi  le  fait  que  les  sensations  lumineuses  président  dans  une 
mesure  si  étendue  à  des  mouvements  réflexes  :  les  fibres  optiques,  en  effet, 
gagnent  précisément  les  centres  réilexes  principaux.  Dans  le  sens  anatomique. 
la  rétine  serait  donc  l'origine  centrale  des  fibres  optiques,  dont  la  terminaison 
périphérique  nous  serait  donnée  dans  les  ganglions  cérébraux,  ou,  dans  le  sens 
le  plus  large,  à  l'extrémité  périphérique  de  certains  nerfs  moteurs. 

Nous  assistons  ici  à  un  renversement  complet  des  fonctions  dévolues  à  des 
éléments  anatomiques  similaires  dans  leur  origine.  Les  cellules  corticales  du 
cerveau  reçoivent  les  impressions  du  dehors  par  l'entremise  des  fibres  nerveuses, 
et  les  conservent  pour  les  livrer  plus  tard  à  la  mémoire.  Les  cellules  de  la  rétine 
au  contraire  sont  les  organes  terminaux  périphériques,  changent  certains  mou- 
vements de  l'éther  en  courant  nerveux,  et  ne  sont  pas  le  siège  des  sensations  ni 
des  perceptions  lumineuses. 

Après  ces  généralités,  dont  l'exposé  succinct  nous  a  paru  nécessaire,  nous 
allons  entreprendre  l'étude  de  l'impressionabilité,  de  l'excitabilité  de  la  rétine. 

Rappelons-nous  d'abord  la  constitution  anatomique  de  la  rétine.  Comme  cette 
membrane  est  un  organe  très-complexe,  et  qu'elle  renferme,  outre  la  termi- 
naison nerveuse  proprement  dite,  des  fibres  simplement  conductrices  (dans  la 
couche  de  l'épanouissement  du  nerf  optique),  nous  ne  serons  pas  surpris  en 
constatant  qu'elle  peut  être  excitée  et  par  son  excitant  adéquat,  constitué  par 
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certaines  vibrations  de  l'éther,  et  par  les  excitants  généraux  des  fibres  ner- 
veuses. Ces  ^^derniers  peuvent  agir  sur  des  éléments  rétiniens  différenls  de  la 
terminaison  nerveuse  périphérique  proprement  dite,  soit  sur  les  fibres  elles- 
mêmes,  soit  sur  les^cellules  ganglionnaires  intercalées  dans  leur  parcours. 

En  fait  d' excilaiits  généraux  du  système  nerveux,  nous  avons  à  considérer 
seulement  les  actions  mécaniques  et  l'électricité,  l'influence  des  agents  chimi- 
ques sur  la  rétine  n'ayant  pas  été  e\périmentée. 

L'ébranlement  de  tout  l'organe  produit  par  un  coup  porté  sur  l'œil  donne 
4me  lueur  analogue  à  l'éclair,  répandue  dans  tout  le  champ  visuel. 

Un  déplacement  brusque  du  regard  fait  naître  des  sensations  lumineuses,  par 
Je  fait  du  tiraillement  des  fd)res  nerveuses  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique 
<lans  le  globe  oculaire. 

Une  pression  méShodique  limitée  exercée  sur  l'œil  donne  lieu  aux  j)hos- 
phènes.  Si  à  l'aide  d'une  pointe  mousse  ou  de  l'ongle,  on  comprime  un  instant 
seulement  le  globe  oculaire  fermé  par  l'occlusion  des  paupières,  une  tache 
éclairée  apparaît  à  la  partie  inférieure  du  champ  visuel,  si  la  compression  s'est 
faite  en  haut.  Si  elle  s'est  exercée  en  bas,  du  côté  externe  ou  en  dedans,  le  phos- 
phène  apparaît  respectivement  en  haut„  du  côté  du  nez,  ou  du  côté  externe  dans 
ie  champ  visuel,  et  à  sa  périphérie,  si  la  compression  a  lieu  vers  l'équateur  de 
l'œil.  Dans  ce  cas,  la  tache  lumineuse  est  un  demi-cercle.  Plus  la  pression 
est  rapprochée  du  pôle  })ostéjieure,  plus  aussi  le  phosphène  se  rapproche  du 
centre  du  champ  visuel  et  se  complète  en  cercle.  Il  y  a  même  des  personnes  qui, 
en  toui'nant  fortement  le  regard  en  dedans,  peuvent  atteindre  avec  un  crayon  par 
exemple  la  macula  lutea.  Dans  ce  cas,  le  phosphène  se  couvre  avec  le  point  de 
fixation.  Nous  localisons  toujours  l'apparition  lumineuse  à  l'endroit  des  objets 
du  champ  visuel  qui  formeraient  leur  image  sur  le  point  rétinien  comprimé. 
Dans  le  champ  visuel  obscur,  le  phosphène  est  constitué  par  une  tache  lunn- 
iieuse.  Dans  le  champ  visuel  clair  {les  yeux  étant  ouverts),  le  phosphène  est 
constitué  par  un  ceicle  obscur,  et  s'il  se  couvre  avec  des  objets  très-marquants, 
lumineux,  on  peut  observer  que  ces  derniers  subissent  des  déformations  et  des 
incurvations,  ducs  probablement  à  la  dépression  de  la  rétine.  —  La  forme 
■circulaire,  circonscrite,  du  phénomène,  permet  de  préciser  l'élément  rétinien 
excité  lors  de  la  pression.  Ce  ne  peut  être  la  fibre  nerveuse,  sinon  une  pression 
assez  rapprochée  de  la  macula  lutea  ne  donnerait  pas  lieu  à  un  phosphène  circu- 
laire, mais  il  une  bande  lumineuse  étendue  du  point  comprimé  jusqu'à  la 
périphérie  du  champ  visuel.  Il  faut  donc  admettre  que  des  organes  contenus 
dans  des  couches  plus  externes  de  la  rétine,  peut-être  même  les  cônes  et  les 
bâtonnets,  sont  impressionnés  dans  cette  expérience. 

Les  fibres  optiques  peuvent  cependant  être  excitées  par  des  influences  mécani- 
ques, témoin  l'éclair  illuminant  le  champ  visuel  lors  de  la  section  d'un  nerl' 
optique  non  atrophié,  dans  une  énucléation  de  l'œil  ;  témoin  encore  la  lueur  qui 
apparaît  quand  on  déplace  brusquement  le  regard. 

Voilà  pour  une  pression  momentanée  exercée  sur  le  globe  oculaire.  Une  pres- 
sion prolongée  donne  lieu  à  des  phénomènes  tout  différents,  que  chacun  se  sera 
déjà  amusé  à  provoquer.  En  même  temps  que  les  objets  extérieurs  s'obscurcis- 
sent on  voit  surgir  dans  le  champ  visuel  des  points  et  des  bandes  lumineuses 
brillantes,  régulières  et  changeantes,  au  point  de  rappeler  le  mouvement  de^ 
iijiages  kaleidoscopiques.  Si  l'on  cesse  la  pression,  le  jeu  de  ces  images  fantas- 
tiques se  perd  lentement,  et  les  objets  extérieurs  réapparaissent  peu  à  peu.  — 
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i\l.  IJoiiders  a  observe  à  rophfhalmoscope  les  cliangemenls  qui  se  produisent  au 
fond  de  l'œil  lors  de  cette  pression  prolongée.  Il  a  trouvé  que  les  veines  com- 
mencent à  montrer  des  pulsations  et  plus  tard  se  vident  complètement.  — 
Probablement  donc  les  phénomènes  lumineux  dans  l'expérience  en  question 
sont,  au  moins  en  partie,  la  suite  d'un  trouble  dans  la  nutrition.  Certains 
auteurs  prétendent  même  voir  dans  cette  expérience  des  rubans  ramiliés  ressem- 
blant à  l'arbre  des  vaisseaux  sanguins  de  la  rétine. 

Le  phospliène  d'accommodation  est  probablement  aussi  le  produit  tl'une  exci- 
tation mécanique  de  la  rétine,  lors  de  l'effort  accommodateur.  Quand,  dans 
l'obscurité,  on  cesse  brusquement  un  effort  d'accommodation,  on  voit  surgir  dans 
le  champ  visuel  un  anneau  coloré,  concentrique  au  point  de  fixation,  qui  corres- 
pond (Berlin,  Arch.  f.  Ophlh,  t.  XX,  ],  p.  89)  à  une  zone  rétinienne  située  à 
10  millimètres  en  arrière  de  l'équateur  de  l'oeil,  et  non  pas  à  la  périphérie  de  l;i 
rétine,  comme  on  l'admet  généralement.  Or,  on  sait  que  la  partie  centrale  de  la 
choroïde  ne  participe  pas  au  déplacement  qui  a  lieu  pendant  l'accommodation;  il 
en  sera  donc  de  même  de  la  partie  correspondante  de  la  rétine.  La  zone  réti- 
nienne déplacée  viendrait,  d'après  Berlin,  lors  de  la  cessation  de  l'accommoda- 
tion, se  heurter  contre  la  partie  restée  inuiiobile,  et  le  choc  donnerait  lieu  à  l'irri- 
tation des  éléments  rétiniens. 

Nous  avons  déjà  fait  intervenir  la  circulation  et  la  niitrition  de  la  rétine  poui- 
expliquer  la  naissance  de  sensations  lumineuses  lors  d'une  pression  prolongée 
sur  le  globe  oculaire.  La  nutrition  intime,  le  mouvement  interstitiel  des  liquides 
nourriciers  dans  la  rétine,  donuent  naissance  à  des  phénomènes  lumineux 
désignés  sous  les  noms  de  tumicre  propre  de  la  rétine,  chaos  lumineux,  pous- 
sière lumineuse  du  champ  visuel  obscur.  Tout  le  monde  observera  facilement 
(|ue,  dans  l'obscurité  absolue,  le  champ  visuel  n'est  pas  tout  à  fait  obscur.  Sur 
un  fond  obscur,  mais  pas  tout  à  fait  noir,  on  voit  un  pointillé  très-fm,  des  taches 
de  formes  diverses,  le  tout  changeant  continuellement.  On  a  réussi  à  évaluer 
approximativement  l'intensité  de  la  clarté  de  la  lumière  propre  ;  elle  équi- 
vaudrait (Volkmann)  à  l'éclairage  d'un  écran  de  velours  noir,  obtenu  par  une 
bougie  à  la  distance  de  neuf  pieds  environ.  Du  reste,  l'intensité  de  la  lueur 
l)ropre  varie  avec  l'éclairage  objectif.  Plus  celui-ci  est  grand,  plus  aussi  la  lueur 
est  intense.  Les  mouvements  respiratoires  influencent  également  d'une  manière 
appréciable  la  clarté  du  fond.  Nous  reviendrons  sur  la  lumière  propre  delaréline 
à  propos  des  images  consécutives. 

La  circulation  sanguine  est  capable  d'exciter  plus  directement  encore  les 
éléments  rétiniens.  Dans  un  effort  considérable,  quand  on  soulève  un  grand  poids 
ou  qu'on  marche  très-vite,  on  voit  surgir  des  points  lumineux  qui  sillonnent  le 
champ  visuel  suivant  des  trajets  très-flexueux,  qui,  pour  moi  cependant,  se  rap- 
prochent tous  du  point  de  fixation.  On  est  sensiblement  d'accord  pour  chercher 
la  cause  du  phénomène  dans  la  circulation  sanguine,  mais  il  serait  difficile  de 
préciser  le  mode  de  production  plus  intime. 

V électricité,  qui  agit  si  puissamment  sur  le  système  nerveux  en  général,  et 
qui,  dans  la  physiologie  des  nerfs,  a  été  le  sujet  de  tant  de  travaux  récents,  agit 
également  sur  la  rétine. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  des  phénomènes  dus  à  l'impressionabilité  de  la 
rétine  par  réleclricilé,  disons  quelques  mots  des  propriétés  électriques  de  la  rétine 
elle-même.  Ilolmgrem  {Upsala  laekarefoerenings  foerliandlingar,  1871,  Y,  YI, 
p.  419)  a  réussi  à  faire  rentrer  la  rétine  avec  le  nerf  optique  sous  les  lois  gêné- 
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raies  qui  régissent  la  dislribulion  du  fluide  nerveux  dans  les  nerfs  et  les  muscles 
en  général.  Avant  lui,  on  s'était  attendu  à  trouver  la  face  antérieure  de  la  rétine 
négative  par  rapport  à  la  surface  du  nerf  optique.  On  partait  de  l'idée  fausse  que 
cette  face  pouvait  être  considérée  comme  section  transversale  du  nerf.  Or,  l'ana- 
tomie  nous  a  montré  que  cette  face  devait  être  plutôt  assimilée  à  la  surface  du 
nerf,  vu  la  couche  de  fibres  simplement  conductrices  qui  s'y  trouve.  La  loi  générale 
serait  donc  infirmée  et  non  pas  confirmée,  si  un  circuit  métallique,  fermé  entre  la 
surface  du  nerf  et  la  face  rétinienne  antérieure,  avait  accusé  une  différence  dans 
la  tension  électrique  en  ces  deux  endroits.  Au  point  de  vue  anatomiqne,  l'extré- 
mité périphérique  des  cônes  et  des  bâtonnets,  et  partant  la  surface  externe  de  la 
rétine,  constitue  la  section  transversale  du  nerf  optique.  Effectivement,  Holmgrem 
a  réussi  à  démontrer  l'existence  d'un  courant  électrique,  en  fermant  un  circuit 
entre  la  face  externe  de  la  rétine  d'une  part,  et  la  face  antérieure  de  la  rétine,  de 
l'autre.  Le  pôle  négatif  se  trouve  invariablement  à  la  face  rétinienne  externe.  Holm- 
grem a  pu  aller  encore  plus  loin.  On  sait  que,  lors  d'une  contraction  musculaire, 
il  se  produit  une  modification  négative  dans  l'état  électrique  du  muscle  ;  la 
même  modification  négative  se  produit  dans  les  nerfs,  lors  de  chaque  excitation. 
Eh  bien,  le  galvanomètre  indique  la  même  modification  négative  dans  le  circuit 
formé  entre  les  deux  faces  rétiniennes,  quand  la  lumière  vient  agir  pendant 
quelque  temps  sur  cette  dernière. 

On  conçoit  ainsi  que  la  rétine,  ayant  un  certain  équilibre  électrique,  puisse 
être  excitée  par  une  variation   plus  ou  moins  brusque  dans  cet  équilibre. 

Comme  les  autres  nerfs,  la  rétine  est  excitée  par  une  décharge  électrique,  et 
par  chaque  variation  un  peu  considérable  d'un  courant  constant.  Mais  ce  que  ne 
font  pas  les  autres  nerfs,  c'est  que  la  rétine  (ou  le  nerf  optique)  est  excitée  d'une 
manière  continue  par  un  courant  constant  un  peu  intense,  quand  môme  l'inten- 
sité de  ce  courant  ne  varie  pas.  Dans  ces  cas,  les  sensations  lumineuses  varient 
sensiblement  selon  la  direction  du  courant. 

De  forts  éclairs  lumineux  traversent  le  champ  visuel  par  des  décharges  élec- 
triques et  par  des  courants  électriques  intermittents,  l'un  des  électrodes  étant 
appliqué  au  front  ou  sur  la  paupière,  l'autre  sur  la  nuque,  ou  tenu  simplement 
à  la  main.  L'éclair  est  le  plus  intense  quand  l'électricité  remonte  le  nerf 
optique. 

Pour  ce  qui  regarde  l'action  des  courants  continus,  plusieurs  circonstances 
sont  à  considérer. 

Un  faible  courant  ascendant  pigmente  la  lumière  propre  de  la  rétine,  le  champ 
visuel  prend  une  teinte  d'un  violet  blanchâtre  et  la  papille  nerveuse  se  dessine 
sous  forme  d'un  disque  noir.  Sous  l'influence  d'un  faible  courant  descendant,  la 
lumière  propre  de  la  rétine  s'obscuixit,  puis  le  champ  visuel  se  colore  en  jaune 
rougeâtre  sombre,  et  la  papille  nerveuse  y  apparaît  sous  forme  d'un  disque 
bleu  clair.  Avec  des  courants  forts,  les  phénomènes  sont  plus  intenses,  et  de  plus 
diffèrent  notablement  de  ceux  qui  sont  provoqués  par  des  courants  faibles.  Dans 
les  expériences  précédentes,  le  conducteur  appliqué  sur  l'oeil  est  large,  de  sorte 
que  l'électricité  se  répand  uniformément  à  travers  la  rétine,  d'avant  en  arrière. 
Si  le  conducteur  est  plus  pointu,  on  peut  mieux  localiser  les  courants,  et  leur 
faii'c  suivre  la  marche  à  travers  l'épaisseur  de  la  rétine.  Ainsi,  quand  elle  pénètre 
dans  le  globe  oculaire  par  le  côté  externe  et  en  sort  par  le  pôle  postérieur  (élec- 
trode négatif  sur  la  nuque  et  électrode  positif  en  pointe  à  l'angle  externe  de 
l'œil), si  les   lois  touchant  l'état   éleclrotonique  formulées  par    Pflueger   sont 
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applicables  ici,  l'excitabilité  de  la  rétine  sera  affaiblie  au  côté  externe  et  aug- 
mentée au  pôle  postérieur  de  l'oeil.  C'est  ce  qui  arrive  en  réalité  :  la  moitié 
externe  du  champ  visuel  parait  éclairée,  et  la  moitié  interne  obscurcie.  Le 
phénomène  se  renverse  si  l'on  change  la  direction  du  courant.  Si  la  macula  lutea 
tombe  sur  la  limilc  entre  la  partie  claire  et  la  partie  obscure,  les  phénomènes 
sont  modifiés  d'ime  manière  constante ,  et  celte  modification  s'explique  en 
ce  qu'ici  le  même  courant  traverse  une  partie  des  libres  nerveuses  en  sens 
ascendant,  et  l'autre  en  sens  descendant.  Ces  libres,  en  effet,  convergent  vers  la 
7naada  lutea.  L'étude  des  phénomènes  lumineux  qui  se  produisent  sous  l'in- 
fluence des  courants  constants,  démontre  donc  que  ce  sont  les  éléments  de  la 
couche  de  l'épanouissement  du  nerf  optique  qui  sont  excités  dans  ces  expériences^ 
et  non  pas  d'autres  éléments  de  la  rétine.  On  doit  admettre  de  plus  qu'à 
l'instar  des  autres  nerfs,  les  fibres  du  nerf  optique  ne  sont  pas  directement 
excitées  par  l'électricité,  que  cette  dernière  y  provoque  simplement  les  variations 
dans  l'excitabililé  nerveuse,  tout  à  fait  selon  les  lois  de  l'électrotonus.  Ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  au  sujet  de  l'équilibre,  électrique  dans  la  rétine  et  de  !a 
modification  négative  de  cet  équilibre  ne  saurait  que  confirmer  celte  opinion.  Les 
phénomènes  lumineux  eux-mêmes  (l'excitation  des  libres  nerveuses)  seraient 
dus  à  cette  circonstance  que  les  excitations  internes,  permanentes,  qui  à  l'état 
normal  donnent  lieu  à  la  lumière  propre  de  la  rétine,  viendraient  agir  sur  des 
fibres  nerveuses  dont  l'excitabilité  serait  diminuée  ou  augmentée  par  l'état 
éleclrotonique.  C'est  là  la  seule  explication  plausible  du  fait  que  les  sensations 
lumineuses  se  produisent  alors  même  que  l'intensité  du  courant  électrique  ne 
varie  pas^ 

La  lumière  objective  est  le  principal  excitant  de  la  rétine,  celui  qui,  dans 
les  conditions  ordinaires,  agit  le  plus  souvent  sur  elle  :  en  un  mot,  la  lumière 
est  l'excitant  adéquat  de  la  rétine.  Ainsi,  d'une  part,  chaque  excitation  de 
l'appareil  du  nerf  optique  réveille  en  nous  une  sensation  lumineuse  ;  et 
d'autre  part,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  la  lumière  objective  qui 
excite  l'appareil  visuel.  De  là  vient  que  l'excitation  du  nerf  optique  est  devenue 
pour  nous  le  signe  qu'il  y  a  de  la  lumière  objective  dans  le  champ  visuel  ^  Nous', 
allons  même  plus  loin,  et  nous  appliquons  à  l'agent  extérieur,  constitué  par 
certaines  vibrations  de  l'élher,  la  qualité  des  sensations  que  notre  organe  visuel 
nous  donne  quand  il  est  excité  par  cet  agent  extérieur. 

Nous  avons  déjà  insisté,  plus  haut,  à  propos  de  l'énergie  spécifique  des  sens, 
sur  ce  fait  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  exclusive  entre  une  sensation  quelconque  et 
l'excitant  adéquat  de  l'organe  du  sens  correspondant.  11  s'agit  ici  spécialement 
des  sensations  lumineuses  et  de  la  lumière  objective,  au  sujet  desquelles  tout 
le  monde  commet  d'une  manière  inconsciente  une  erreur  dans  laquelle  ver- 
saient tous  les  savants  des  siècles  passés.  —  La  sensation  lumineuse  est  un  étal 
de  nos  organes,  provoqué  par  l'action  de  certaines  vibrations  de  l'éther  sur 
notre  organe  visuel  ;  elle  est  un  phénomène  interne,  et  la   vibration    de  l'éther 

'  Dans  cette  explication  des  pliénomènes,  donnée  par  Ilelmlioltz,  tout  s'enchaîne  et  s'expli- 
que très-bien,  à  l'exception  de  ce  qu'on  a  observé  louchant  !a  papille  du  neii  optique,  qui 
paraît  clair  dans  le  champ  visuel  obscur  et  vice  versa.  Pour(iuoi  donc  notre  imagination  ne 
remplit-elle  pas  ici  le  punctum  cœcum  de  la  lumière  qui  l'entoure,  alors  qu'elle  le  fait  dans 
toutes  les  autres  circonstances? 

-  A  ce  propos,  on  cite  le  cas  d'un  individu  qui,  ayant  reçu,  dans  l'obscunté,  un  coup  sur 
l'œil,  prétendit  avoir  reconnu  l'agresseur  à  la  laveur  de  l'éclair  lumineux  provoqué  par  le 
coup. 
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est  un  phénomène  exlenie.  Gclle-là  naît  sous  l'inflaence  de  cette  dernière,  mais 
n'en  est  nullement  l'image,  sinon  le  sens  intime  aurait  dû  percevoir  de  tous 
temps  l'élat  vibratoire  de  l'éllier;  nous  savons  que  nous  ne  sommes  parvenus  à 
cette  connaissance  que  par  voie  indirecte,  par  l'expérimenfalion  physique  et  le 
calcul  malhcmatique.  On  pourrait  s'imaginer  Fabsence  de  la  lumière  objective. 
Dans  ce  cas,  nous  appliquerions  le  nom  de  lumière  à  l'un  ou  à  l'autre  agent 
extérieur,  probablement  à  celui  qui  viendrait  le  plus  souvent  exciter  l'organe 
visuel.  Ce  dernier  servirait  encore  à  nous  donner  des  notions  des  objets  exté- 
rieurs, mais  ces  notions  seraient  bien  imparfaites,  et  ne  dépasseraient  guère  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut,  à  propos  des  phénomènes  provoqués  par  une  pres- 
sion sur  le  globe  oculaire. 

La  physique  nous  a  démontré  que  la  lumière  est  un  mouvement  oscillatoire 
de  l'élher,  milieu  éminemment  élastique  qui  remplit  l'espace  et  pénètre  les 
corps  les  plus  denses.  Les  phénomènes  dits  d'interférence  démontrent  que  ce 
mouvement  se  propage  sous  forme  d'ondes  sphériques  comparables  aux  ondes 
sonores.  Les  rayons  de  ces  ondes  sphériques  sont  les  rayons  lumineux.  Les  phé- 
nomènes dits  de  polarisation  ne  s'expliquent  qu'en  admettant  que  la  direction 
des  oscillations  n'est  pas  parallèle,  mais  perpendiculaire  aux  rayons  lumineux, 
c'est-à-dire  à  la  direction  suivant  laquelle  se  propage  le  mouvement  oscillatoire. 

Le  soleil  émet  des  ondes  de  longueurs  très-différentes.  La  longueur  d'onde 
moyenne,  qui  agit  le  plus  puissamment  sur  la  rétine,  est  de  a^Fô""-  Pour  cette 
longueur  d'onde  moyenne,  le  nombre  des  vibrations  par  seconde  est  de  620 
l)illions. 

Les  corps  terrestres  étant  chauffés,  sont  capables  d'émettre  des  ondes  lumi- 
neuses tout  aussi  bien  que  le  soleil.  Un  morceau  de  fer,  par  exemple,  étant  élevé 
à  une  température  de  plus  en  plus  forte,  émet  d'abord  des  rayons  à  ondes  li"ès- 
longues,  dits  rayons  calorifiques  obscurs ,  parce  qu'ils  sont  incapables 
d'exciter  la  rétine.  Si  la  température  du  fer  devient  plus  forte,  il  émet  des 
rayons  à  ondes  plus  petites,  qui  Unissent  par  pouvoir  exciter  la  rétine  :  le  fer 
rougit.  Si  l'on  chauffe  plus  encore,  il  vient  s'y  ajouter  des  ondes  plus  petites 
encore  :  le  fer  blanchit. 

Au  point  de  vue  physique,  toutes  ces  vibrations  de  l'éther,  n'importe  de 
quelle  longueur  d'onde,  jouissent  des  mêmes  propriétés,  de  la  réflexion,  de  la 
réfraction,  de  l'interférence,  de  la  diffraction  et  de  la  polarisation.  Il  est  donc 
permis  de  conclure  que,  pour  toutes  ces  ondes,  le  mouvement  vibratoire  est  de 
même  espèce. 

Tous  ces  systèmes  d'ondes  jouissent  de  la  propriété  de  réchauffer  les  corps 
qu'ils  frappent,  mais  à  des  degrés  différents  :  les  ondes  plus  longues  beaucoup 
plus  que  celles  à  ondes  plus  courtes.  Dans  la  même  mesure,  elles  sont  ca- 
pables d'exciter  la  sensation  de  chaleur  :  les  ondes  plus  grandes  excitent  donc 
les  nerfs  de  la  peau  plus  fortement  que  les  ondes  plus  courtes,  et  cela  propor- 
tionnellement à  la  chaleur  qu'elles  développent  dans  la  peau. 

Mais  notre  œil  est  construit  de  façon  à  ne  pouvoir  être  impressionné  que  par 
les  ondes  d'une  longueur  détermiui^e.  Les  ondes  très-longues  n'excitent  pas  du 
tout  la  rétine  ;  de  là  le  nom  de  chaleur  rayonnante  obscure  qu'ils  ont  reçu.  Les 
ondes  très-courtes  excitent  très-faiblement  notre  rétine,  au  point  qu'on  les 
considère  également  comme  invisibles.  En  vertu  de  leur  fort  pouvoir  chimique, 
on  les  a  nomm's  rayons  chimiques  obscurs.  Les  ondes  de  longueur  moyenne, 
au  contraire,  impressionnent  fortement  la  rétine  ;  aussi  leur  a-t-on  réservé  spé- 
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cialement  le  nom  de  lumière.  Quand  on  tient  compte  du  pouvoir  calori/iquc  de 
ces  rayons,  on  les  désigne  aussi  sous  le  nom  de  chaleur  lumineuse. 

Il  n'y  a  pas  si  longtemps  encore,  on  croyait  que  la  chaleur  différait  essen- 
tiellement de  la  lumière.  Il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  la  chaleur  et  la 
lumière  sont  deux  effets  différents,  produits  par  le  même  agent  sur  deux  orga- 
nes différents  de  notre  corps.  Seulement,  tandis  que  la  peau  est  très-sensible 
aux  ondes  de  grande  longueur,  moins  pour  les  ondes  de  longueur  courte,  l'oeil 
est  construit  de  façon  à  ne  pas  pouvoir  être  impressionné  par  les  ondes  à  gran- 
des vibrations,  mais  à  l'être  surtout  par  les  ondes  de  longueur  moyenne. 

Avant  d'étudier  l'action  exercée  par  les  vibrations  de  l'éther  sur  la  rétine, 
nous  allons  poursuivre  la 

Marche  de  la  lumière  à  travers  la  rétine.  L'examen  du  fond  de  l'œil 
à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  nous  fournit  à  cet  effet  les  renseignements  les  plus 
pi'écieux.  On  peut  se  convaincre  que  la  rétine  proprement  dite  est  à  peu  près 
invisible  dans  cet  examen,  si  l'on  excepte  l'entourage  immédiat  de  la  papille, 
oîi  l'amoncellement  des  fibres  nerveuses  donne  un  très-léger  reflet  produit  par 
une  petite  réflexion  de  la  lumière  à  la  face  intérieure  de  la  rétine.  Les  colon- 
nes sanguines,  au  contraire,  réfléchissent  fortement  la  lumière  et  se  marquent 
très-bien  ;  elles  semblent  flotter  librement  au  devant  du  pigment.  Ce  sont,  en 
effet,  les  colonnes  sanguines  qu'on  voit,  les  parois  vasculaires  étant  aussi  trans- 
parentes que  le  reste  de  la  rétine.  Les  colonnes  artérielles  sont  marquées  dans 
leur  milieu  par  une  bande  claire,  luisante,  à  peu  près  incolore.  L'artère  se 
présente  donc  à  l'oeil  sous  forme  d'une  bande  claire,  luisante,  bordée  des  deux 
côtés  par  une  bande  rouge.  La  bande  claire  existe  également  aux  veines,  mais 
elle  y  est  beaucoup  moins  marquée.  —  L'explication  du  phénomène  est  la  sui- 
vante (Jaeger)  :  La  lumière  traverse  la  paroi  vasculaire,  et,  arrivée  à  la  fiice 
antérieure  de  la  colonne  sanguine,  est  réfléchie,  au  centre  à  peu  près  dans  la 
direction  des  rayons  incidents,  sur  les  côtés  plus  latéralement.  Cette  explica- 
tion a  été  combattue  par  Loring  {Arch.  f.  Aug.  u.  Ohrenheilk,  1871,  p.  199). 
Selon  lui,  la  lumière  traverserait  les  vaisseaux,  serait  réfléchie  par  des  parties 
situées  plus  en  arrière,  puis  réfractée  par  le  vaisseau  comme  par  une  lentille 
biconvexe,  passant  directement  le  centre,  et  éclairant  les  parties  latérales  obs- 
cures. Dans  un  travail  récent,  Krenchel  {Arch.  f.  Ophth,,  XX.  I,  p.  150,  remar- 
que), a  fourni  une  preuve  palpable  à  l'appui  de  la  manière  de  voir  de  Jac^er.  Cet 
auteur  a  remarqué  que,  lorsqu'on  regarde  le  fond  de  l'œil  à  travers  des  prismes 
de  Nicol,  la  bande  luisante  des  artères  disparaît  dans  une  certaine  position  des 
prismes,  alors  que  le  fond  de  l'œil  reste  visible;  c'est  bien  là  la  preuve  d'une  ré- 
flexion régulière  de  la  lumière  donnant  la  sensation  du  reflet  artériel.  Déplus, 
quand  une  artère  passe  au  devant  d'une  grosse  veine,  le  reflet  artériel  n'en  est 
nullement  altéré,  ce  qui  devrait  cependant  arriver  dans  l'hypothèse  de  Lorin", 
puisqu'à  ce  niveau  la  lumière  aurait  à  traverser  l'épaisse  colonne  san-uine  vei- 
neuse et  la  colonne  artérielle.  L'explication  de  Jaeger  ne  nous  dit  p'as  cepen- 
dant pourquoi  les  parties  latérales  des  artères  sont  visibles,  puisque,  selon 
cet  auteur,  la  lumière  y  est  réfléchie  latéralement.  H  faut  donc  nécessaire- 
ment admettre,  ou  bien  que  la  réflexion  est  ici  plus  irrégulière,  ou  bien  que 
la  lumière  réfléchie  au  fond  de  l'œil  peut  arriver  à  l'œil  après'avoir  passé  à 
travers  les  parties  latérales  delà  colonne  sanguine.  Le  fait  que  le  reflet  est  moins 
accusé  aux  veines  s'explique  alors  par  la  plus  forte  épaisseur  des  parois  de  celle-- 
ci, et  par  la  forme  plutôt  elliptique  de  la  colonne  sanguine. 


RÉTINE  (physiologie).  35 

Une  autre  réflexion  régulière  de  la  lumière  se  lait  autour  de  lu  macula  lutea. 
A  l'oplitlialmoscope,  on  observe  que  la  macula  lutea  est  entourée  d'une  bande 
circulaire  assez  large,  luisautc,  qui  fait  l'effet  d'être  due  à  une  réflnxiou  assez 
forte  de  la  lumière  en  cet  endroit.  Cependant,  les  raisons  prochaines  de  cette 
apparition  sont  inconnues. 

A  part  donc  la  réflexion  sur  les  colonnes  sanguines,  sur  les  fibres  nerveuses 
autour  de  la  papille  et  celle  autour  de  la  macula,  la  lumière  traverse  la  réiinc, 
sans  réflexion  appréciable,  jusqu'au  delà  des  cônes  et  des  bâtonnets,  contre  le 
pigment  épitliélial,  dans  la  choroïde  et  dans  la  sclérotique.  Dans  la  choroïde  el 
contre  la  sclérotique,  la  lumière  est  réfléchie  dans  tous  les  sens,  et  parliculière- 
meiit  vers  l'iuléiieur  de  l'œil.  L'image  ophlhalmoscopique  en  estencore  la  preuve 
évidente  :  non-seulement  la  coloration  rougeâtre  du  fond  de  l'œil  tient  à  la  pré- 
sence des  vaisseaux  choroïdicns,  mais  ces  vaisseaux  eux-mêmes  sont  visibles 
quand  la  pigmentation  épithéliale  n'est  pas  trop  intense.  Une  expérience  que 
j'ai  faite  sur  l'œil  d'un  lapin  gris  démonire  également  que  la  face  interne  de  la 
sclérotique  réfléchit  des  rayons  lumineux  qui  arrivent  jusqu'à  l'œil  de  l'observa- 
teur. En  effet,  si  d'un  œil  énucléé  on  enlève  avec  précaution  une  partie  de  la  sclé- 
rotique, et  si,  ensuite,  on  en  fait  l'examen  ophlhalmoscopique  dans  une  chambre 
obscure,  la  partie  du  fond  de  l'œil  dépouillée  de  sclérotique  est  beaucoup  plus 
obscure  que  le  reste.  Bien  plus,  si,  à  l'endroit  dépouillé  de  sclérolique,  on  colle 
un  fragment  de  papier  coloré,  la  zone  correspondanlc  du  fond  de  l'œil  prend,  à 
l'examen  ophthalmoscopique,  la  teinte  du  papier  coloré. 

Les  rayons  lumineux  qui  tombent  sur  la  sclérotique  ne  sont  pas  cependant 
tous  réfléchis  à  ce  niveau  ;  une  partie  traverse  le  tissu  sclérotidien  et  va  se  perdre 
au  dehors  du  globe  oculaire.  On  arrive  à  celte  conclusion,  si  l'on  considère  que 
la  lumière  traverse,  de  dehors  en  dedans,  la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  arrive 
dans  la  rétine  où  elle  est  perçue.  De  tous  les  faits  qui  démontreul  le  passage  de 
la  lumière  à  travers  la  sclérotique,  nous  ne  citerons  que  le  suivant  :  Il  arrive 
souvent  que,  par  suite  d'un  coup  porté  sur  le  globe  oculaire,  il  se  produise  un 
large  épanchement  sanguin  sous  la  conjonctive  du  bulbe.  Dans  ces  cas,  pour  peu 
que  la  lumière  du  jour  soit  intense,  l'œil  intéressé  voit  tout  en  rouge,  bien  qu'il 
ne  porte  pas  de  lésion  interne.  Ceci  est  évidemment  le  fait  de  la  lumière  qui, 
traversant  l'épanchemcnt  sanguin ,  la  sclérolique  et  la  choroïde,  vient  jeter 
comme  un  voile  rouge  sur  n'importe  quelle  image  rétinienne. 

Quel  rôle  le  pigment  choroïdien  et  épilhélial  joue-t-il  à  l'égard  des  rayons 
lumineux  ?  De  quel  côté  que  nous  envisagions  la  question,  la  léponsc  porte  inva- 
riablement que  ce  pigment  absorbe  puissamment  la  lumière  incidente.  Nous  nous 
trouvons  ici  en  désaccord  avec  une  autorité  reconnue  de  tout  le  momie,  M.  Rou- 
get. Dans  une  série  de  travaux  qui  s'occupent  de  ce  point,  faits  soit  par  lui- 
même  {Notice  sur  les  travaux  du  docteur  Ch.  Bouget,  Paris,  iNGll),  soit  par  ses 
élèves  (Rigad,  thèse,  Montpellier,  J866,  et  Duval,  thèse,  Paris,  1872),  cet 
auteur  a  exposé  la  théorie  suivante. 

M.  Rouget  pari  du  fait  que  les  animaux  pourvus  d'un  tapis  voient  bien  la  nuit. 
Les  rayons  lumineux  réfléchis  par  le  miroir  concave,  constitué  pai'  le  lapis,  et 
renvoyés  vers  les  cônes  et  les  bâtonnets,  y  jouent  donc  un  rôle  iu) portant  dans 
la  vision.  Considérant  ensuite  que,  chez  les  invertébrés,  la  lumière  vient  donner 
sur  les  bâtonnets  par  leur  extrémité  libre,  il  admet,  et  bien  à  tort  suivant  nous, 
que,  chez  les  animaux  à  lapis,  les  rayons  lumineux  n'impressionnent  les  fibres 
nerveuses  qu'après  la  réflexion  sur  le  tapis.  Faisant  un  pas  eu  avant,  il  admet. 
DicT.  ESC.  :>"  s.  IV.  5 
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sans  preuve  suffisante,  que,  chez  tous  les  vertébrés,  la  rétine  est  insensible  aux 
rayons  directs,  et  n'est  impressionnée  que  par  les  rayons  réfléchis  sur  le  pigment 
(épilhélial  et  choroïdien).  Il  prétend  que  ce  pigment  constitue  une  surface  con- 
cave, polie  et  lisse,  située  en  arrière  des  bâtonnets,  et  assimilable  aux  miroirs 
concaves  construits  en  optique.  11  y  a  d'abord  des  lacunes  importantes  dans  le 
raisonnement  même  de  M.  Uoiiget.  11  est  vrai  que,  chez  les  invertébrés,  les  bâton- 
nets sont  impressionnés  par  la  lumière  qui  vient  frapper  leurs  extrém  tés  libres. 
Mais  sur  quoi  se  fonde-t-on  pour  croire  que,  chez  les  vertébrés,  la   lumière  ré- 
fléchie seule  impressionne  ces  organes  !  î\'est-il  pas  plus  logique  d'admettre  que 
la  lumière  directe  exerce  cette  action  aussi  -bien  que  la  lumière  réfléchie  ?  La 
grande  acuité  visuelle  dans  l'obscurité  chez  les  animaux  à  ta|)is  s'explique  bien 
mieux  de  cette  manière.  Ils  ont  l'avantage  <jue,  par  suite  de  la  présence  du 
tapis,  la  lumière  qui  a  traversé  la  rétine  est  réfléchie  presque  en  totalité,  et 
beaucoup  plus  que  chez  les  animaux  sans  tapis.  La  faible  lumière  qui,  dans 
l'obscurité,  tombe  dans  l'œil,  vient  donc  agir  deux  fois  sur  les  éléments  sen- 
sitifs.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que,  chez  les  animaux  dépourvus  de  tapis, 
et  chez  l'homme,  le  fond  de  l'oeil  renvoie  de  la  lumièi'e.  Mais  cette  réflexion  se 
fait  avant  tout  sur  la  sclérotique  et  sur  les  éléments  de  la  choroïde,  et  non  pas 
sm*  le  pigment.  Nous  dirons  plus,  elle  se  fait  malgré  ce  pigment.  F"n  effet,  la 
plus  grande  partie  de  lumière  directe  qui  arrive  sur  ce  pigment  y  est  absorbée; 
une  partie  la  tiaverse  et,  après  sa  réflexion,  est  de  nouveau  absorbée  en  partie 
par  le  pigment.  Ce  qui  en  reste,  après  cette  double  absorption,  peut  retourner 
dans  la  rétine  et  l'impressionner,  de  même  que  la  lumière  directe.  Le  fait  que 
les  albinos,  dont  les  yeux  sont  dépourvus  de  pigment,  y  voient  ti'ès-bien  si  l'on 
prend  la  précaution  de  recouvrir  l'iris  et  la  sclérotique,  de  manière  que  la 
lumière  ne  pénètre  dans  l'œil  que  par  la  pupille,  nous  paraît  être  un  argument 
décisif  coalre  la  manière  de  voir  de  M.  Rouget.  La  question  n'est  pas  cependant 
épuisée  complètement  par  ce  qui  précède.  Elle  se  présente  sous  une  face  toute 
nouvelle,  rien  qu'eu  en  considérant  le  côté  anatomique.  Nous  renvoyons  ici  aux 
détails  microscopiques  donnés  {A7iat.  de  ta  rétine,  p.  12  et  suiv.),  relativement 
à  la  forme  et  la  constitution  des  cônes  et  des  bâtonnets,  et  à  leurs  rapports  avec 
le  pigment  épithélial.  Nous  avons  vu  que  les  extrémités  externes  des  cônes  et 
des  b'itonnets  plongent  dans  la  masse  des  cellules  pigmentées,  et  arrivent  jusque 
dans  la  partie  externe  non  pigmentée.  Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  l'impos- 
sibihté  d'assimiler  à  un  miroir  concave  l'ensemble    des  cellules  pigmentées 
hérissées  à  leur  face  interne  d'une  foule  de  prolongments  pigmentés  {Anal077iie 
de  la  rétine,  p.  18).  Il  saute  aux  yeux  d'ailleurs  que  ce  miroir  serait  placé  au 
devant  de  l'extrémité  postérieure  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Le  doute  relativement  au  fort  pouvoir  absorbant  du  pigment  étant  donc  levé, 
on  peut  faire  un  pas,  et  dire  que  la  lumière  ne  saurait  arriver  dans  la  choroïde 
que  par  la  voie  des  cônes  et  des  bâtonnets.  En  effet,  les  gauies  pigmentées  qui 
remplissent  les  fentes  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets  absorbent  les  rayons  qui 
prendraient  cette  voie.  Dans  tous  les  cas,  la  quantité  qui  passerait  à  travers  les 
cristaux  pigmentés  serait  très-insignifiante.  Les  cônes  et  les  bâtonnets,  de  leur 
côté,  à  raison  de  leur  forme  cylindrique  et  de  leur  fort  pouvoir  réfringent,  exer- 
ceront sur  les  rayons  lumineux  une  action  importante  sur  laquelle  Bruecke 
{Analoniie  des  Auges,  1860)  a  appelé  l'attention,  t'es  rayons  seront  ou  bien  pa- 
rallèles à  l'axe  des  bâtonnets,  ou  bien  très-obliques.  Les  premiers  les  traverse- 
ront eji  ligne  droite,  les  seconds  subiront  la  réflexion  totale  chaque  fois  qu'ils 
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voudront  sortir  du  cône  ou  du  bâtonnet.  Les  cônes  et  les  bâtonnets  ayant  un 
nouvoir  réfringent  beaucoup  plus  fort  que  le  liquide  interstitiel,  et  l'obliquité 
<les  rayons  incidents  élant  toujours  très-grande  par  rapport  à  la  surlace  des  bâ- 
tonnets, on  conçoit  qu'il  en  doive  être  ainsi.  Les  rayons  obliques  donc,  une  fois 
•entrés  dans  ces  éléments  anatomiques,  en  traversent  toute  la  longueur,  de 
même  que  les  rayons  parallèles,  et  arrivent  dans  la  partie  non  pigmenlée  des 
cellules  épilhélialcs.  Plus  loin,  la  lumière  parvient  dans  le  stromacboioidien,  où 
une  partie  est  absorbée  par  le  pigment  dans  les  cellules  éloilées.  Mais  ici  le  pig- 
ment ne  forme  plus  une  coucbe  continue,  et  une  grande  partie  des  rayons  ar- 
rive contre  la  sclérotique,  où  elle  est  rédécliie  irrégulièrement  dans  toutes  les 
directions,  de  sorte  qu'une  partie  minime  seulement  retourne  vers  le  cône  ou 
le  bàtoimct  qu'elle  vient  de  traverser.  La  trame  du  tissu  clioroïdien  réflécliira  la 
lumière  de  la  même  manière  que  la  sclérotique,  mais  dans  une  proportion  beau- 
coup moindre.  —  On  comprend  que,  cbez  les  animaux  à  tapis,  la  lumière  réflé- 
chie doive  jouer  un  rde  beaucoup  plus  imporlant  dans  l'acte  de  la  vision.  En 
effet,  la  surface  réllécbissante  du  tapis  étant  située  très-près  de  l'extrémilé  des 
cônes  et  des  bàtoimets,  et  la  réflexion  étant  régiilièie,  une  plus  grande  propoi- 
tion  des  rayons  réQéchis  pourra  atteindre  les  bàlomiels  et  les  cônes  qu'ils  ont 
traversés  une  première  fois.  On  conçoit  sans  peine  que  le  rayon  réfléchi  ne  sera 
d'mie  ulililé  réelle  pour  la  vision  qu'à  la  condition  qu'il  retourne  à  l'élément 
sensible  qu'il  a  déjà  touché  une  première  fois.  Le  rayon  réfléchi  qui  en  louchera 
un  autre  produira  le  même  effet  que  le  cercle  de  diffusion.  En  effet,  la  condi- 
tion capitale  pour  la  vision  nette  exige  que  tous  les  rayons  lumineux  partis  d'un 
point  viennent  impressionner  un  seul  et  même  élément  sensible  de  la  rétine.  Le 
tapis  a  donc  un  avantage  à  un  double  point  de  vue  :  premièiement  la  lumière 
réfléchie,  qui  vient  ajouter  son  action  à  celle  de  la  lumière  directe,  est  plus 
abondante;  deuxièmement,  en  raison  du  peu  d'espace  enire  les  cônes  et  les  bâ- 
tonnets d'une  part,  et  le  tapis  d'une  autre,  et  en  raison  de  la  réflexion  plus  ré- 
gulière, une  plus  forte  proportion  des  rayons  réfléchis  vient  toucher  le  même 
élément  qu'ils  viennent  de  traverser.  Ce  sont  là  à  peu  près  les  idées  que  M.  Bra- 
vais a  défendues  [Gaz.  des  Hôp.,  1870,  p.  6)  touchant  le  rôle  du  tapis  dans 
l'acte  de  la  vision. 

Plus  loin,  dans  le  chapitre  relatif  aux  modifications  intimes  que  la  lumière 
produit  dans  les  éléments  impressionnables  de  la  rétine,  nous  parlerons  d'une 
réflexion  de  la  lumière,  hypothétique  encore,  qui  se  pi'oduirait  dans  les  articles 
externes  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Nous  en  venons  à  la  question  importante  de  savoir  lequel  des  éléments  réti- 
niens est  donc  directement  impressionné  par  la  lumière,  où  en  définitive  est  le 
point  de  contact  entre  le  phénomène  externe,  les  ondulations  de  l'éther  et  le 
monde  interne,  ou  plutôt  notre  système  nerveux. 

Démontrons  d'abord  que  les  fibres  nerveuses  dans  la  papille  du  nerf  optique  et 
■dans  la  couche  de  l'épanouissement  du  nerf  optique  sont  insensibles  à  la  lumière. 

La  papille  du  nerf  optique,  où  les  fibres  nerveuses  sont  à  nu,  est  tout  à  fait 
insensible  à  la  lumière.  Quand  on  ferme  un  œil  et  qu'on  fixe  de  l'autie  un  point 
■du  mur,  par  exemple,  à  un  pied  de  distance,  on  trouvera  en  dehors  du  point  de 
fixation,  à  8  centimètres  environ  de  ce  dernier,  un  point  où  les  objets  extérieurs 
la  pointe  du  doigt,  par  exemple,  disparaît  pour  redevenir  visible  plus  loin.  11 
existe  donc  dans  chaque  rétine  une  place  insensible  à  la  lumière  :  c'est  la  tache 
aveugle  ou  le  punctum  ccecnm.  Des  mensurations  exactes  démontrent  que  le. 
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punctnm  cccciim  du  clianip  visuel  correspond  réellement  à  la  papille  du  nert  opti- 
que. On  peut  d'ailleurs  démontrer  plus  directement  l'insensibilité  de  la  papille  aux 
rayons  lumineux.  Si,  avec  l'oplitlialmoscope,  on  promène  l'image  d'une  petitt^^ 
llamme  sur  le  fond  de  l'œil,  le  sujet  examiné  ne  voit  plus  la  lumière  dès  cpie: 
l'image  lumineuse  tombe  sur  la  papille.  A  l'aide  du  procédé  suivant,  on  peut 
déterminer  nettement  la  forme  et  les  dimensions  du  pimclian  cœcum.  On  l]\a 
invariablement  un  même  point  d'une  feuille  de  papier,  de  sorte  que  \e  punctnm 
^œcuin  se  couvre  également  avec  une  partie  du  papier.  Un  crayon  blanc,  dont  la 
/)ointe  est  trempée  dans  l'encre,  disparaît  dans  le  punctum  cœcum-  Ou  le  pro- 
mène ensuite  dans  tous  les  sens  vers  la  périphérie  du  punctum  cœcum,  etl'on 
fait  une  marque  à  chaque  endroit  où  l'on  voit  poindre  le  crayon.  On  trouve  de 
cette  manière  que  la  tache  aveugle  émet  des  prolongements  très-loin  dans  la  ré- 
tine, prolongements  qui  correspondent  aux  gros  troncs  vasculaires.   Un  calcul 
très-simple  permet  de  démontrer  que  toute  l'étendue  de  la  papille  est  insensible 
à  la  lumière.  On  peut  se  faire  une  idée  de  sa  grandeur  en  considérant  que  onze 
pleines  lunes  pourraient  s'y  ranger  à  la  file  sans  dépasser  son  diamètre.  A  une  dis- 
tance de  six  à  sept  pieds,  elle  est  assez  grande  pour  mascpicr  une  figure  humaine^ 
A   la  papille  du  nerf  optique,  les  libres  nerveuses  sont  donc  insensibles  à  la. 
lumière  objective.  La  même  chose  est  vraie  pour  la  couche  de  l'épanouissement 
du  nerf  optique.  Eu  effet,  à  l'endroit  de  la  vision  la  plus  distincte,  dans  la  fovea 
centralis,  ces  fibres  fout  tout  à  fait,  défaut.  Knfin,  si  ces  fibres  étaient  sensibles 
à  la  lumière,  la  vision  distincte  serait  impossible.  En  effet,  supposons  un  point 
autour  de  la  papille  illuminé;   non-seulement  les  libres  qui  se  terminent  à  ce 
niveau  seraient  excitées,  mais  encore  tontes  celles  qui  passent  à  ce  niveau  pour 
aller  se  terminer  plus  loin.  Or,  d'après  la  loi  générale  portant  qu'une  irritation 
d'une  libre  nerveuse  dans  n'importe  quel  point  de  son  parcoui's  est  reportée  vers 
la  terminaison  périphérique,  le  point  lumineux  devrait  donner  la  sensation  d'un& 
traînée  lumineuse  étendue  jusqu'à  la  péi'iphérie  du  champ  visuel. 

L'observation  entoptiquc  des  vaisseaux  rétiniens  va  nous  donner  le  moyen  de 
.ocaliser  l'élément  auatomique  irapressionable  par  la  lumière,  dans  les  plans- 
rétiniens  postérieurs,  probablement  dans  la  couche  des  cônes  et  ses  bâtonnets. 

Si,  regardant  fixement  un  foud  obscur,  on  imprime  à  la  lumière  d'une  bougi& 
un  mouvement  de  va  et  de  vient  dans  le  voisinage  de  l'œil,  on  voit  le  fond 
obscur  se  recouvrir  d'un  reflet  blaucliàtre,  sur  lequel  se  dessine  un  système  de  li- 
gnes noires  ramifiées,  qui  représente  l'ensemble  des  vaisseaux  rétiniens  fortement 
agrandis.  Lorsque  la  lumière  s'approche  ou  s'éloigne  de  la  ligne  visuelle,  l'arbre 
vasculaire  se  déplace  légèrement  dans  le  même  sens;  si  la  lumière  décrit  uu 
cercle  autour  de  la  ligne  visuelle,  l'arbre  vasculaire  se  meut  en  sons  opposé.  La 
marche  de  la  lumière  dans  cette  expérience  est  la  suivante.  La  bougie  forme  um 
foyer  très-éclairc  sur  une  partie  latérale  de  la  rétine,  foyer  qui,  à  son  tour  de- 
vient source  lumineu  e,  et  envoie  des  ravons  dans  tous  les  sens,  en  assez  grande: 
quantité  pour  éclairer  tout  l'intérieur  de  l'œil.  Les  vaisseaux  rétiniens  formeront 
donc  une  ombre  pour  les  plans  rétinieus  situés  plus  en  arrière.  Or,  puisque 
l'ombre  de  tout  le  réseau  vasculaire  est  perçue,  le  plan  percevant  doit  être  situé 
en  arrière  des  vaisseaux.  A'ous  savons  d'ailleurs  que  les  rameaux  vasculaires  ne- 
dépassent  pas  la  couche  moléculaire.  De  plus ,  puisque  l'arbre  vasculaire  subit 
des  déplacements  appréci.ibles,  le  plan  percevant  doit  être  situé  à  une  certiiine 
distance  en  arrière  de  la  couche  moléculaire. 

H.  Mueller  est  allé  plus  loin  enccrc  ;  il  a  cherché  à  calculer  par  la  parallaxe 
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de  l'ombre  vasculaire  la  distance  qui  doit  séparer  l'élcineat  iinpressionable  des 
vaisseaux  rétiniens.  Les  données  de  ce  calcul  sont  :  a.  le  degré  de  déplacement 
que  subit  le  foyer  lumineux  sur  la  partie  péripliérique  de  la  rétine,  degré  qu'on 
trouve  quand  on  connaît  l'étendue  dans  laquelle  la  bougie  a  été  déplacée;  h.  la 
distance  du  foyer  lumineux  aux  vaisseaux  rétiniens  ;  c.  l'excursion  du  déplace- 
ment parallactiqiie  de  l'arbre  vasculaire.  D'après  les  calculs  de  H.  Mueller,  le 
plan  percevant  devrait  être  situé  de  0,17  à  0,50  millimètres  en  arrière  des  vais- 
seanx  rétiniens.  Or,  la  distance  des  vaisseaux  aux  bâtonnets  et  cônes  est,  d'après 
le  même  auteur,  0,2  à  0,3  millimètres.  11  faut  cependant  convenir  que  l'une  des 
données  du  calcul,  le  déplacement  de  l'arbre  vasculiiire,  n'est  pas  susceptible 
d'une  détermination  rigoureusement  exacte.  A  la  rigueur,  l'élément  percevant 
pourrait  èlrc  situé  dans  la  coucbe  des  granulations  externes. 

Les  données  suivantes,  tirées  de  l'analoroie  de  la  rétine  humaine,  de  l'ana- 
tomie  comparée  et  de  la  physiologie  de  la  rétine,  permettront  de  nous  fixer  sur 
l'élément  impressionable. 

a.  Chez  l'iiommc,  l'endroit  de  la  vision  la  plus  distincte,  la  fovea  centralisa 
est  remarquable  par  une  disparition  presque  complète  de  toutes  les  couches  réti- 
niennes, à  l'exception  de  celle  des  cônes  et  des  bàtoimets.  Nous  avons  vu  que  les 
cônes  s'y  allongent  et  s'accumulent  considérablement.  Il  faut  donc  bien  que  les 
cônes  soient  les  éléments  que  nous  cherchons.  Il  en  sera  de  même  des  bâtonnets, 
que  nous  avons  vus  être  également  en  communication  avec  des  fibres  nerveuses, 
qui  offrent  tant  de  ressemblance  avec  les  cônes  au  point  de  vue  de  leur  structure, 
«t  enfin  qui  peuvent,  dans  la  série  animale,  remplacer  tout  à  fait  les  cônes. 

h.  Il  est  une  loi  suivant  laquelle,  dans  un  organe  compliqué,  l'élément  analo- 
niique  essentiel  doit  se  retrouver  à  travers  toute  la  série  animale.  Or,  aussi  loin 
qu'on  peut  supposer  chez  un  animal  des  perceptions  visuelles,  même  jusqu'aux 
vers  terrestres,  nous  avons  trouvé  l'extrémité  périphérique  du  nerf  optique 
munie  d'organes  dont  l'analogie  avec  les  cônes  et  les  bâtonnets  ne  saurait  être 
méconnue.  Les  cônes  et  les  bâtonnets  persistent  donc  finalement  seuls,  quand 
tous  les  au'res  éléments  rétiniques  ont  disparu. 

c.  L'objection  principale  qu'on  fait  valoir  contre  la  dignité  histologique  que 
iK»us  revendiquons  aux  cônes  et  aux  bâtonnets,  est  fournie  par  certains  faits  de 
l'anatomie  patliologique  d'individus  anencéphales,  et  par  les  expériences  où  l'on 
lait  la  section  du  nerf  optiLjue.  Il  y  a  longtemps,  on  avait  annoncé  qu'après  la 
section  du  neif  optique  hors  du  crâne,  sur  le  vivant,  les  fibres  nerveuses  de  la 
<K)uchede  l'épanouissement  du  nerf  optique  et  les  cellules  ganglionnaires  s'atro- 
phiaient, alors  que  les  cônes  et  les  bâtonnets  ne  subissaient  pas  d'altération. 
Cela  prouve,  disait-on,  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  de  continuité  entre  les  cônes  et 
les  bâtonnets  d'une  part  et  les  éléments  nerveux  d'autre  part.  W.  Krause,  par 
exemple,  se  basant  sur  ces  résultats,  ainsi  que  sur  ce  que  nous  allons  dire  des 
anencéphales,  veut  localiser  la  terminaison  périphérique  du  nerf  optique  dans 
certains  éléments  mal  déterminés  de  la  couche  des  granulations  internes. 
W.  Krenchel  (i/r/i.  f.  Oy^A</«.,  XX,  I,  p.  127),  tout  récemment,  a  voulu  voir  si  ces 
altérations  de  la  rétine  ne  pourraient  pas  être  une  suite  de  la  section  des  vais- 
seaux centraux  de  la  rétine  plutôt  que  des  fibres  nerveuses.  Il  a  réussi  à  couper 
sur  des  grenouilles  le  nerf  optique,  dans  le  crâne,  où  l'artère  et  la  veine  centrale 
n'y  ont  pas  encore  pénétré,  et  à  tenir  les  animaux  en  vie.  Elfeciivcment,  après 
six  mois,  la  rétine  ne  montra  pas  d'altération  du  tout  :  preuve  évidente  que  les 
altérations  signalées  plus  haut  ne  sont  pas  la  suite  de  la  section  des  libres  ner- 
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veuses,  puisque  chez  Krcucliel  elles  faisaient  défaut.  Enfin,  Manz,  en  examinant 
les  yeux  d'un  individu  ancncépliale,  trouva  que  les  cônes  et  les  bâtonnets  y 
existaient,  mais  que  les  cellules  nerveuses  faisaient  défaut.  Selon  nous,  ceci 
prouve  tout  au  plus  que  les  cônes  et  les  bâtonnets  ont  une  vie  nutritive  assez 
indépendante.  Cela  ne  doit,  du  reste,  pas  nous  surprendre,  si  nous  nous  rappe- 
lons ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  au  sujet  du  développement  embryologique 
de  ces  éléments. 

d.  La  question  de  l'acuité  visuelle,  qui  va  nous  occuper  à  l'instant,  s'accorde 
parfaitement  avec  l'hypothèse  qui  met  dans  les  cônes  et  les  bâtonnets  l'impres- 
sionnabilité  à  la  lumière. 

Nous  nous  réservons  pour  plus  tard,  dauï  le  chapitre  IV,  deux  questions  im- 
portantes qui  devraient  être  traitées  à  la  rigueur  dans  ce  chapitre  ;  il  s'agit  d'une 
part  du  rôle  que  jouent  dans  l'acte  de  la  vision  les  différents  l'iéments  rétiniens, 
d'autre  part,  de  la  nature  du  phénomène  intime  provoqué  par  la  lumière  dans 
les  cônes  et  les  bàtonuets. 

La  question  de  l'élément  rétinien  impressionnable  par  h  lumière  nous  con- 
duit à  la  question  du  degré  d'exactitude,  d'acuité,  que  la  vision  peut  atteindre, 
et  des  variations  de  cette  acuité  suivant  les  différentes  régions  de  la  rétine. 

Deux  points  lumineux  sont  perçus  distinctement  par  l'œil,  quand  ils  sont  assez 
distants  l'un  de  l'autre.  Les  deux  points  se  rapprochant,  il  arrive  un  moment  oii 
l'œil  ne  les  distingue  plus  comme  deux.  La  même  chose  se  produit  si  on  s'éloi- 
gne de  plus  en  plus  des  points  lumineux.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'angle  sous 
lequel  ces  deux  points  apparaissaient  à  l'œil,  l'angle  visuel,  devient  plus  petit  ; 
l'image  rétinienne  des  deux  points  se  rapetisse  dans  la  même  mesure. 

Quelle  est  la  signification  de  ces  faits?  11  est  évident  que  si  les  deux  points  lu- 
mineux forment  leurs  images  sur  le  même  élément  rétinien  percevant,  ils  ne 
pourront  être  perçus  comme  deux  points  distiucls.  Si  les  deux  images  se  forment 
sur  deux  éléments  voisins ,  la  distinction  sera  encore  impossible,  puisqu'une 
même  source  lumineuse  à  intensité  double,  dont  l'image  tomberait  moitié  sur 
l'un,  moitié  sur  l'autre  de  ces  deux  éléments  voisins,  produirait  le  même  effet 
seusitif.  Il  faut  donc  de  toute  nécessité  que  sur  la  rétine  les  images  des  deux 
sources  lumineuses  soient  distantes  au  moins  de  la  largeur  d'un  élément  sen- 
sible, pour  qu'elles  soient  perçues  comme  distinctes. 

L'objection  qui  consiste  à  dire  que  l'image  d'un  point  lumineux  n'est  jamais 
un  point,  mais  un  cercle  plus  ou  moins  grand,  n'a  que  peu  de  valeur.  En  effet, 
il  sufiit  que  le  centre  du  cercle  de  diffusion  soit  plus  lumineux  que  sa  circon- 
féi'ence.  Les  deux  centres  de  deux  cercles  de  diffusion  tombant  sur  deux  élé- 
ments rétiniens  séparés  par  un  de  ces  éléments,  les  deux  points  peuvent  être 
perçus  séparément,  quand  même  l'élément  rétinien  intercalé  est  éclairé;  il  faut 
seulement  que  son  éclairage  soit  moindre  que  celui  des  deux  éléments  voisins. 
Or,  on  estime  que  deux  points,  par  exemple,  peuvent  être  distingués  encore, 
quand  ils  se  présentent  sous  un  angle  d'une  minute.  Cette  valeur  du  plus  petit 
angle  visuel  est  une  moyenne  ;  il  est  de  fait  que  dans  des  cas  d'acuité  visuelle 
exceptionnelle,  elle  peut  aller  à  une  demi-minute  et  moins.  Un  an^lc  d'une 
demi-minute  correspond  à  une  étendue  rétinienne  de  0,00565  millimètres. 
Ceci  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  nous  avons  dit  de  la  largeur  des 
cônes  dans  la  fovea  centralisa  qui  est  d'environ  0,005  millimètres,  d'après 
M.  Schultzc. 

Voilà  le  foit  d'observation  et  le  raisonnement  qui  tend  ni  à  localiser  l'élément 
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sensible  à  la  lumière  dans  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets.  La  concordance 
entre  la  grandeur  du  plus  petit  angle  visuel  et  le  diamètre  des  cônes  dans  la 
fovea  centralis  est  certes  un  f.iit  qui  a  une  grande  importance  en  cette  question. 

Nous  mentionnerons  ici  une  erreur  qui  a  pris  naissance  dans  les  anciens  au- 
teurs, et  qui,  de  citation  en  citation,  s'est  glissée  dans  toutes  les  publications  ré- 
centes. Ou  lit  partout  que  deux  étoiles  peuvent  être  distinguées  sous  un  angle 
d'une  minute.  D'après  les  recherches  de  L.  Maulhner  [Vorlesungennebcr  die 
oplischen Fehler  des  Auges,  \S12,  Wicn),  un  œil  avec  une  acuité  visuelle  noi- 
male  ne  saurait  distinguer  deux  étoiles  que  sous  un  angle  visuel  de  cinq  minutes. 

Puisque,  à  première  vue,  l'acuité  visuelle  paraît  être  basée  sur  la  structure 
de  la  rétine,  il  conviendra  d'en  faire  une  étude  un  peu  plus  détaillée.  Nous 
avons  dit  qu'elle  se  mesure  par  le  plus  petit  angle  sous  lequel  l'oeil  peut  dis- 
tinguer deu\  points  comme  isolés.  On  pourrait  dire  aussi  le  plus  petit  angle 
sous  lequel  l'œil  peut  reconnaître  un  objet  donne.  11  ressort  déjà  de  cette  défini- 
lion  que  l'intelligence,  les  centres  nerveux,  contribuent  à  la  fixer.  Distinguer 
deux  points,  rcconnaitre  un  objet  suppose  une  opération  de  l'intelligence,  un 
jugement  eu  toute  forme.  11  ne  faudrait  pas  confondre  l'acuité  visuelle  avec  la 
sensibilité  absolue  de  la  rétine,  ou  le  pouvoir  de  percevoir  encore  un  objet  lumi- 
neux. Un  objet  peut  être  perçu  à  des  distances  beaucoup  plus  considérables  qu'on 
ne  peut  distinguer  deux  points,  môme  très-distants  l'un  de  l'autre.  L'acuité  vi- 
suelle ou  le  pouvoir  de  distinction,  dépend  de  la  sensibilité  absolue  de  la  rétine 
dans  son  ensemble,  de  la  petitesse  des  éléments  sensihles  et  du  degré  d'indépen- 
dance fonctionnelle  de  ces  éléments.  On  conçoit  facilement  que  les  éléments  sen- 
sibles puissent  perdre  à  un  degré  notable  leur  indépendance  fonctionnelle,  sans 
que  nécessairement  leur  sensibilité  absolue  en  so.iffre.  L'acuité  visuelle,  el 
cela  ressortira  encore  davantage  de  ce  que  nous  trouverons  dans  la  périphérie  du 
champ  visuel,  paraît  donc  être  basée  en  partie  sur  la  constitution  intime  de  la 
rétine,  et,  à  ce  titre,  rentre  dans  le  cadre  qui  nous  est  tracé. 

On  a  employé,  pour  déterminer  l'acuité  visuelle  dans  des  recherches  scienti- 
fiques, soit  de  minces  fils  métalliques  tendus  l'un  à  côté  de  l'autre,  soit  des 
toiles  d'araignées,  soient  des  stries  noires  sur 
du  papier,  séparées  par  des  lignes  blanches 
de  la  même  largeur.  Avec  ces  bandes  noires, 
larges  de  10""", 41 67,  llelmboltz  a  observé 
un  phénomène  curieux,  qui,  selon  lui,  trou- 
verait son  explication  dans  la  disposition  des 
cônes  et  des  bâtonnets. 

A  la  distance  de  \   mètre,  même  quand 
l'éclairante  est  bon,  et  quand  on  sait  accom-  „     „ 

moder  parfaitement  pour  la  distance,  on  voit 

les  lignes  droites  prendre  l'aspect  ondulé  du  dessin  A  (fig.  8).  Si  les  hexagones 
en  B  figurent  les  sections  des  cônes,  on  conçoit  que,  quand  les  lignes  forment 
leur  image  en  un  certain  endroit  de  la  rétine,  leur  forme  doive  se  rapprocher, 
pour  notre  sensation,  de  la  forme  du  dessin  A. 

Dans  la  pratique  oculislique  on  détermine  l'acuité  visuelle  au  moyen  de 
groupes  de  points,  de  lettres  de  différentes  grandeurs,  de  figures  plus  ou  moins 
régulières,  etc.  Les  plus  usitées  de  ces  lettres  sont  celles  de  Snellen.  Selon  cet 
auteur,  un  œil  normal  reconnaît  des  lettres  sous  un  angle  de  5  minutes.  Pour 
des  lettres  plus  ou  moins  carrées,  les  traits  composants  ont  à  peu  près  une  lar- 
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oeur  de  i/o  de  la  hauteur  totale;  ce  qui,  pour  chaque  Irail,  donne  un  angle  de 
i  minute.  La  plus  grande  distance  à  laquelle  un  œil  normal  reconnaît  encore  es 
lettres  d'une  grandeur  donnée  est  inscrite  au-dessus  de  ces  lettres.  Soient  es 
lettres  numérotées  XXX,  qui  sont  donc  reconnues  à  50  pieds.  Un  œil  quMie  les 
reconnaîtrait  qu'à  20  pieds  aurait  une  acuité  visuelle  de  20/50  =  2/o  —  deux 
tiers  seulement. 

Voilà  pour  l'acuité  visuelle  de  la  tache  jaune. 

En  dehors  de  la  macula  lutea,  l'acuité  visuelle  tombe  brusquement  dans  une 
mesure  très-forte,  de  sorte  qu'à  peine  on  peut  compter  les  doigts  à  un  pied  de 
distance  ;  puis  diminue  insensiblement  jusqu'à  la  périphérie  du  champ  visuel. 
Toujours  cependant,  pour  un  même  écart  de  la  fuvea  cenlialis,  un  point  de  la 
moitié  supérieure  de  la  rétine  est  plus  sensible  qu'un  point  de  la  partie  infé- 
rieure. 

Il  sera  intéressant  de  connaître  l'étendue  du  champ  visuel  périphérique,  c'est- 
à-dire  l'ensemble  des  points  de  l'espace  que  la  rétine  perçoit,  l'œil  restant  fixe. 
Pour  mesurer  cette  étendue,  on  se  sert  t\\i  périmètre  deFœrsler,  consistant  en  un 
cerceau  à  rayon  de  courbure  d'un  pied,  et  gradué  à  sa  face  interne.  Le  cerceau 
peut  tourner  autour  de  son  sommet,  de  manière  à  correspondre  successivement 
à  tous  les  méridiens  d'un  œil  qui  se  trouve  placé  dans  son  centre  de  courbure. 
L'œil  fixe  invariablement  le  sommet  du  cerceau,  pendant  qu'on  meut  lentement 
un  objet  blanc  à  la  face  interne  du  cerceau,  en  partant  de  la  périphérie  du  champ 
visuel  pour  se  rapprocher  du  centre. 

On  marque  chaque  fois  sur  le  cerceau  l'endroit  où  l'on  commence  à  voir  cet 
objet.  Si  tu  répète  assez  souvent  cette  expérience,  en  mettant  chaque  fois  le 
cerceau  dans  un  autre  méridien  de  l'œil,  on  obtient  avec  assez  de  précision 
l'étendue  et  la  forme  du  champ  visuel. 

On  inscrit  le  résultat  obtenu  chaque  ibis  dans  un  schéma  imprimé,  analogue 
à  celui  de  la  figure  M,  p.  56,  où  le  centre  correspond  à  la  macula  lutea,  et  les 
rayons  aux  différentes  positions  du  cerceau.  Des  cercles  concentriques  autour 
du  point  de  fixation  indiquent  l'angle  d'écart  avec  le  point  de  fixation. 

Opérant  avec  cet  instrument,  on  trouve  que,  dans  une  position  ordinaire  df 
l'œil,  quand  on  regarde  droit  devant  soi,  le  champ  visuel  est  rétréci  en  dedans 
par  la  présence  du  nez,  en  haut,  en  dehors  et  en  bas  par  les  os  de  la  face;  c'est- 
à-dire  que  le  champ  visuel  serait  plus  étendu  si  ces  parties  de  la  face  n'y  fai- 
saient pas  obstacle.  Si  on  tourne  l'œil  de  côté,  en  dedans,  en  haut  ou  en  bas, 
on  peut  éluder  ces  obstacles,  et  on  trouve  une  plus  grande  étendue  du  champ 
visuel.  D'après  Landolt  {Annal i  d'Ottabnologia,  d872,  p.  1),  celte  étendue  est 
pour  son  œil  njrmal  : 
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Ces  mesures  sont  prises  à  partir  de  la  papille  comme  centre.  Si  les  men- 
surations précédentes  sont  inscrites  dans  le  schéma  dont  nous  venons  de  parler, 
de  manière  à  ce  que  le  point  de  fixation  en  occupe  le  centre,  le  champ  visuel, 
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{lour  la  lumière  du  jour,  blanche,  figure  sensiblement  une  ellipse  déplacée  vers 
le  côté  temporal  {votj,  fig.  H,  p.  50). 

L'étendue  du  champ  visuel  est  inlhiencée  par  la  grandeur  de  la  pupille  :  plus 
celle-ci  est  grande,  plus  aussi  le  champ  visuel  est  grand. 

Uschakoff  {Archiv  de  Dubois  et  Heichert,  i870),  a  trouvé  que  les  myopes  ont 
un  champ  visuel  plus  petit  que  les  emmétropes  ;  chez  les  hypermétropes,  au 
contraire,  le  champ  visuel  est  plus  grand.  Cela  paiait  tenir  à  ce  que,  chez  les 
myopes,  les  éléments  rétiniens  spécifiques  sont  plus  éloignés,  et,  chez  les  hyper- 
métropes, plus  rapprochés  du  plan  pupillaire  que  chez  les  emmétropes. 

Une  expérience  que  tout  le  monde  peut  faire  vient  à  l'appui  de  ce  qui  pré- 
cède. Quand  on  examine  à  l'éclairage  oblique  des  yeux  myopes,  on  voit  souvent 
se  peindre  sur  la  sclérotique,  tout  près  de  la  cornée,  une  image  renversée  de  la 
source  lumineuse,  et  cependant  le  sujet  examiné  assure  ne  pas  voir  la  lumière. 

Du  tableau  ci-dessus  il  ressort  que,  même  ou  éliminant  les  rétrécissements  du 
champ  visuel  causés  par  la  présence  de  certaines  parties  du  visage,  ce  champ 
est  plus  étendu  en  dehors  qu'en, dedans,  plus  en  bas  qu'en  haut.  —  Ceci  paraît 
tenir  en  partie  à  un  manque  d'exercice  de  la  rétine,  sur  lequel  nous  insisterons 
un  peu  plus  loin,  et  en  parlie  à  celte  circonstance  qu'au  côté  inlerne  de  l'œil 
(d'après  Uschakoff)  la  réline  s'étend  plus  en  avant  vers  l'iris  qu'en  dehors. 

L'aspect  général  du  champ  visuel  est  influencé  par  la  liiaculahitca  et  par  la 
papille  du  nerf  optique.  Nous  avons  déjà  décrit  la  forme  du  pitnctum  cœcum,  et 
la  manière  d'en  circonsciire  les  contours.  Nous  avons  dit  que  le  pwictinn  cœcum 
du  champ  visuel  se  couvre  avec  la  papille  du  nerf  optique,  et  qu'il  émet  des  pro- 
longements latéraux  qui  se  couvrent  avec  les  gros  troncs  vasculaires.  La  position 
du  punctiim  coecum  est  en  dedans  et  un  peu  en  haut  de  l'endroit  de  la  vision  la 
plus  distincte.  Landolt  {Annali  cl' Otlahnologia  1872)  et  Dobrowolsky  [Annales 
d'oculisliqiie  i871  LXVl  p.  217)  ont  déterminé  la  distance  linéaire  entre  le 
centre  de  la  papille  et  la  macula  lutea.  Un  calcul  Irès-simple  permet  de  trouver 
cette  distance,  quand  sur  le  périmètre  on  a  déterminé  l'angle  visuel  compris 
entre  le  point  de  fixation  et  le  centre  du  punclum  cœcum.  Cette  distance  est  de 
5""", 9  dans  un  œil  emmétrope,  plus  grande  dans  l'hypermétropie,  et  moins 
grande  dans  la  myopie,  à  l'exception  des  degrés  les  plus  prononcés  (Landolt). 

Voiln  pour  les  limites  et  la  forme  du  champ  visuel.  —  Comment  se  comporte 
l'acuité  visuelle  dans  ces  limites  ? 

Pour  mesurer  plus  exactement  l'acuité  visuelle  de  la  périphérie  du  champ 
visuel,  on  se  sert  avanlageusement  du  périmèlie,  comme  l'ont  fait  dans  les  der- 
niers temps  l.andolt  et  Ito  [Graefe  u.  Saemisch,  llanilbuch  der  Augenheilkunde. 
V.  m,  p.  64). 

Ces  auteurs  ont  promené  sur  le  cerceau  du  périmètre  deux  carrés  noirs,  de 
l'épaisseur  des  différentes  lettres  de  Snellen,  et  séparés  par  un  espace  blanc  de 
la  même  grandeur  que  les  carrés.  Faisant  d'abord  tomber  l'image  des  carrés  sur 
la  macula  lutea,  ils  trouvèrent  : 

Que  les  carrés  corresjiondanl.au  n"   XX   (Sriellen)  ctiient  reconnus  à  M  pieds  de  dislance. 

—  —  n"  XXX         —  —  22  — 

—  —  n»    L  —  —  E5  — 

—  —  n"  LXX         —  _  48  — 

En  dehors  du  centre  de  fixation,  les  carrés  étant  éloignés  de  l'œil  d'un  pied 
(le  rayon  du  périmètre),  ils  étaient  reconmis  aux  dislances  suivantes  du  point 
de  fixation  : 
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Le  pouvoir  de  dislinction  de  la  rétine  est  donc  le  mieux  développé  en  haut, 
en  haut  et  en  dehoi-s,  et  en  dedans,  resp.  l'acuité  visuelle  est  la  plus  développée 
dans  les  parties  correspondantes  du  champ  visuel  (en  bas,  en  dedans  et  en  bas, 
et  en  dehors).  On  remarque  donc  que  le  champ  visuel  est  également  plus  étendu 
dans  les  directions  où  l'acuité  visuelle  se  soutient  le  mieux. 

La  cause  de  cette  diminution  rapide  de  l'acuité  visuelle  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  point  de  fixation  doit  être  recherchée  dans  l'organisation  anato- 
niique,  et  surtout  dans  le  manque  d'exercice  des  parties  périphériques  de  la 
rétine.  L'observation  des  images  rétiniennes  (l'image  de  trois  lumières,  par 
exemple)  sur  un  œil  énucléé  de  lapin  albinotique,  montre  que  quand  on  les 
promène  depuis  le  pôle  postérieur  de  l'œil  vers  la  périphérie,  elle  se  rapetissent 
un  peu,  et  que  leur  iwtensité  lumineuse  diminue.  Cependant  ces  changements 
des  images  ne  sont  pas  de  loin  assez  prononcés  (leur  netteté  ne  diminue  guère) 
pour  expliquer  la  forte  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  diminution  du  nombre 
des  cônes  et  des  b.Uonnets  non  plus  ne  saurait  y  suffire  (Landolt  et  Nuel. 
Ann.  (ïOcidisL  t.  LXXI,  p.  50).  Il  faut  cependant  reconnaître  que  l'anatomie  est 
loin  d'avoir  dit  son  dernier  mot  dans  cette  question. 

Les  recherches  les  plus  récentes  de  Schwalbe  font  entrevoir  déjà  aujourd'hui 
une  raison  anatomique  à  la  faible  acuité  visuelle  périphérique.  Cet  auteur  fait 
observer  que,  dans  la  périphérie  de  la  rétine,  les  cellules  ganglionnaires  dimi- 
nuent dans  une  proportion  beaucoup  plus  forte  que  les  cônes  et  les  bâtonnets. 
Par  conséquent,  une  seule  cellule  ganglionnaire  y  recevrait  les  fibres  d'un  plus 
grand  nombre  de  cônes  et  de  bâtonnets  que  dans  la  fovea  cenlralis.  L'influence 
de  cette  particularité  sur  l'acuité  visuelle  saute  aux  yeux. 

Pour  le  moment,  le  manque  d'exercice  sera  le  motif  qui  mérite  d'être  pris 
le  plus  en  considération.  Il  n'y  a  pas  de  fait  qui  démontre  avec  plus  d'évi- 
dence la  grande  inniience  que  l'exercice  a  sur  l'acuité  visuelle  que  les  obser- 
vations faites  dans  les  cas  de  strabisme  convergent.  L'œil  dévié,  qui  ne  peut 
plus  guère  servir  à  la  vision  binoculaire,  réagit  d'une  manière  de  plus  en  plus 
obtuse  à  l'excitation  produite  par  la  lumière,  et  finit  par  ne  plus  donner  qu'une 
sensation  lumineuse  quantitative.  Dès  ce  moment,  l'acuité  visuelle  y  est  à  peu 
près  nulle.  Si  maintenant  l'autre  œil  vient  à  périr,  il  faut  au  premier  très-peu 
de  temps  pour  reprendre  intactes  ses  fonctions  visuelles.  Évidemment  la  cause 
de  ce  phénomène  ne  réside  pas  dans  une  altération  de  structure  de  l'organe. 
Si  des  altérations  se  produisent  dans  les  cônes  et  les  bâtonnets  par  suite  du 
manque  d'exercice,  elles  ne  pourront  jamais  être  bien  profondes,  sinon  la  rcsti- 
tion  complète  et  rapide  de  la  fonction  serait  impossible.  Ou  reste,  le  mode  de 
production  de  l'amblvopie  révèle  déjà  une  origine  centrale.  En  effet,  l'œil  dévié 
ne  l'est  jamais  assez  pour  ne  plus  admettre  de  lumière  du  tout  sur  la  rétine. 
La  lumière,  au  contraire,  continue  à  y  arriver  comme  dans  le  passé.  Seulement 
l'attention  ne  se  porte  plus  sur  cet  organe  et  sur  les  sensations  produites  par 
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lui,  et  ces  sensations  finissent  par  ne  pljs  êlrc  senties  du  tout.  Que  pou- 
vons-nous supposer  être  survenu  à  la  longue,  sinon  un  obstacle  qui  s'oppose  à 
ce  que  l'excitation  des  fibres  nerveuses  arrive  dans  les  centres  correspondants. 
Cette  diminution  de  la  conductibilité  nerveuse  peut  siéger  daus  le  système  ner- 
veux central,  mais  elle  peut  s'étendre  également  à  la  rétine,  à  travers  le  nerf 
optique.  Dans  ce  cas,  les  cônes  et  les  bâtonnets  pourraient  être  impresssionnés 
par  la  lumière,  mais  l'excitation  nerveuse  ne  serait  plus  conduite  vers  les  cen- 
tres nerveux. 

Une  résistance  quelconque,  intercalée  dans  le  parcours  des  fibres  nerveuses, 
de  manière  à  en  diminuer  la  conductibilité,  devrait  abaisser  l'acuité  visuelle 
à  un  autre  titre  encore.  Supposons  que,  par  exemple,  dans  la  couche  molé- 
culaire ou  dans  celle  des  cellules  gangliounaires,  il  y  ait  des  anastomoses 
entre  les  fibres  nerveuses.  Dès  lors,  lui  obstacle  à  la  conductibilité,  siégeant 
au-delà  de  ce  point,  aurait  pour  résultat  de  faire  dévier  à  ce  niveau  le  courant 
nerveux,  qui  se  déverserait  en  partie  dans  les  fibres  nerveuses  voisines.  L'elîel 
en  serait  le  même  que  celui  des  cercles  de  diffusion  des  images  rétiniennes. 
11  est  bien  possible  que,  dans  la  périphérie  de  la  rétine,  les  excilations  de 
cônes  et  de  bitonnets  isolés,  mais  voisins,  se  mélangent  de  cette  manière  plus 
ou  moins.  Dans  ce  cas,  les  cônes  et  les  bitonnets  Jouiraient  d'une  indépendance 
ronctionnclle  plus  grande  dans  la  macula  luiea  que  dans  la  périphérie  de  la 
rétine. 

Des  considérations  de  ce  genre  semblent  explicpcr  l'action  des  injections  hy- 
podermiques de  strychnine  sur  l'acuité  visuelle  et  l'étendue  du  champ  visuel. 
Des  recherches  de  Cohn  (Wiener  meil'ic.  W ochenschr . ,  1875,  p.  959  et  sq.),  de 
Peters  (Dissertation  Breslau,  1873)  et  de  v.  Ilippel  {Ueber  die  Wirkuug  dcx 
Stri/clmins  aiif  das  Ange,  [lerlin,  187Ô),  il  ressort  que,  dans  l'œil  contre  lequi  I 
on  fait  cette  injection,  l'acuité  visuelle  augmente  passagèrement  pour  la  vision 
directe  et  pour  la  vision  indirecte,  et  de  plus  les  limites  du  champ  visuel  s'éten- 
dent plus  vers  la  périphérie. 

L'inlluence  exercée  sur  l'acuité  visuelle  par  l'intensité  de  l'éclairage  de  l'objet 
examiné,  par  l'éclairage  de  l'entourage  des  objets  observés,  par  l'adaptation  de 
la  rétine  et  par  les  mouvements  oculaires,  sera  examinée  plus  loin,  dans  le  cou- 
rant de  ce  travail. 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  faire  comprendre  que  la  question  de  l'acuité 
visuelle  n'est  pas  localisée  uniquement  dans  la  rétine.  Tout  en  admettant  que 
la  petitesse  des  éléments  rétiniens  sensibles  à  la  lumière  ait  une  inlluence  capi- 
tale sur  l'acuité  visuelle,  nous  faisons  intervenir  les  centres  nerveux  à  un  triple 
titre  :  a.  l'intelligence,  en  tant  que  «  reconnaître  »  un  objet  est  une  opération 
de  l'esprit;  h.  à  propos  de  l'indépendance  plus  ou  moins  grande  des  éléaienls 
rétiniens,  une  irradiation  de  l'influx  nerveux  sur  des  voies  voisines  pouvant  se 
faire  dans  les  centres  aussi  bien  que  dans  la  i-étine;  c.  l'exercice  :  le  manque 
d'exercice  abaissant  la  conductibilité  nerveuse  dans  les  centres  nerveux  avant 
tout. 

D'expériences  intéressantes  faites  par  M.  Guignet  {Annales  d'ocuVM.,  t.LXYI, 
p.  117),  dans  le  but  d'étudier  les  facultés  visuelles  chez  le  nouveau-né,  il 
résulterait  que,  dans  les  premiers  jouis  de  la  vie,  la  plus  grande  partie  de 
la  périphérie  rétinienne  serait  tout  à  fait  insensible  à  la  lumière.  A  cinq 
mais  seulement,  le  champ  visuel  aurait  atteint  des  dimensions  à  peu  près 
normales. 
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Nous  savons,  d'un  autre  côté,  qu'à  partir  de  l'adolescence,  l'acuité  visuelle 
diminue  normalement  d'une  manière  progressive  jusqu'à  la  vieillesse.  Cette 
diminution  ne  doit  pas  nécessairement  tenir  à  une  chute  correspondante  de  la 
sensibilité  rétinienne.  Elle  s'expliquerait  déjà  par  certaines  altérations  des  mi- 
lieux transparents  de  l'œil. 

Nous  finirons  ce  chapitre  en  disant  quelques  mots  du  sens  de  lumière,  sur 
lequel  ou  a  fixé  l'attention  dans  les  dernières  années.  Le  sens  de  lumière  est  dé- 
terminé par  la  plus  petite  ditïérence  de  clarté  que  l'œil  peut  encore  distinguer. 
On  estime  qu'un  œil  normal  distingue  1/100  de  différence  d'éclairage.  Nous  \  errons 
plus  loin  que  cela  n'est  vrai  que  pour  des  intensités  lumineuses  assez  petites. 
Pour  mesurer  le  degré  de  finesse  du  sens  de  lumière,  on  emploie,  dans  la  pra- 
tique oculistique,  un  instrument  de  Fœrster,  consistant  en  une  boîte  au  fond  de 
laquelle  on  dispose  des  lettres  ou  des  objets  qu'il  s'agit  de  recoimaître.  Le  fond 
est  éclairé  par  une  bougie  de  manière  qu'on  puisse  régler  l'éclairage  à  volonté. 
Au  côté  de  la  boîte  opposé  au  fond  sont  ménagées  deux  ouvertures  contre  les- 
quelles on  applique  les  yeux.  —  La  raison  pour  laquelle  nous  insistons  ici  siu' 
le  sens  de  lumière  est  la  suivante  :  Le  sens  de  lumière  et  l'acuité  visuelle  no 
marchent  pas  toujours  de  pair.  L'un  peut  diminuer  sans  que  l'autre  tombe  dans 
la  même  mesure.  D'un  autre  côté,  certains  faits  pathologiques  démontrent  que 
le  sens  de  la  lumière  est  influencé  particulièrement  par  l'état  fonctionnel  de  la 
rétine.  Les  maladies  oculaires  qui  abaisseut  le  plus  le  sens  de  lumière  sont  les 
ohoroïdites  et  les  rétinites,  c'est-à-dire  les  affections  où  les  cônes  et  les  bâton- 
nets sont  particulièrement  intéressés. 

On  nous  pardonnera  d'avoir  empiété,  à  propos  de  l'acuité  visuelle,  sur  l'articlf. 
Vision  ;  nous  y  avons  été  amené  par  cette  considération  que  les  phénomènes  dont 
nous  venons  de  parler  se  lient  étroitement  à  l'anatomie  de  la  rétine. 

Chapitrr  11.  Qualités  des  sensations  visuelles.  Dans  ce  qui  précède,  nous 
avous  entamé  l'étude  des  sensations  visuelles  en  général,  sans  nous  occuper  spé- 
cialement de  la  différence  qui  peut  exister  entre  elles.  Nous  avons  commencé 
notre  étude  en  différenciant  les  sensations  visuelles  d'avec  toutes  les  autres  sen- 
sations :  en  un  mot,  nous  avons  défini  la  modalité  du  sens  visuel.  —  Suivant  en 
cela  les  auteurs  les  plus  classiques,  nous  avous  ensuite  pris  la  sensation  du 
blanc,  et  nous  avons  étudié  ses  rapports  avec  la  membrane  rétinienne.  Dans  les 
traités  qui  s'occupent  de  notre  question,  on  voit  suivre  ensuite  un  chapitre  trai- 
tant des  couleurs,  dans  lequel  on  tâche  de  développer  que  les  différences  de  qua- 
lité entre  les  différentes  sensations  lumineuses  sont  constituées  par  les  phéno- 
mènes dits  de  couleurs.  —  Cette  manière  de  procéder  implique  une  erreur 
profonde  que  nous  voudrions  relever  ici. 

De  la  lecture  de  la  Physiologie  optique  de  llclmholtz,  par  exemple,  il  semble 
ressortir  que  les  sensations  différentes  du  blanc  constituent  le  genre  des  sensa- 
tions visuelles  renfermant  comme  espèces  les  différentes  sensations  des  couleurs. 
Quoique  cela  ne  soit  pas  clairement  exprimé,  on  pourrait  être  tenté  d'admettre 
que  la  sensation  du  blanc  est  une  sensation  compliquée,  un  mélange  des  diffé- 
rentes sensations  colorées.  D'après  cela,  il  serait  donc  très-naturel  de  commencer 
par  l'étude  des  sensations  blanches,  et  de  passer  ensuite  aux  sensations  colorées, 
dont  la  réunion  constitue  celles-là. 

Nous  combattons  une  telle  manière  de  voir,  et  nous  avons  été  confirmés  en 
cela  par  les  arguments  avancés,  dans  une  série  de  publications  récentes,  par 
M.  Heriug  {voy.  plus  loin.  p.  91  et  suiv.). 
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Les  différences  de  qualité  qui  exislent  entre  les  différentes  sensations  visuelles 
sont  celles  que  tout  le  monde  sait  être  entre  le  blanc  et  noir  et  les  différentes 
couleurs.  Les  sensations  blanches,  noires  et  colorées  se  rangent  les  unes  à  côté 
des  autres,  sont  coordonnées,  sont  des  manifestations  différentes  du  sens  visuel, 
sans  que  l'une  ou  l'autre,  le  blanc  par  exemple,  ait  plus  de  prétentions  à  la  gé- 
néralité que  les  autres.  Du  reste,  le  langage  vulgaire,  et  nous  l'approuvons  en 
cela,  allribuc  l'épilhctc  de  «  couleur  »  au  blanc  et  au  noir,  aussi  bien  qu'aux 
couleurs  proprement  dites. 

Où  donc  est  la  raison  pour  laquelle,  en  physiologie  optique,  on  a  marqué  iso- 
lément dans  le  groupe  des  sensations  visuelles  celles  qui  nous  sont  données  par 
les  objets  dils  «  blancs  »?  Pourquoi  a-l-on  doinié  aux  sensations  blanches  une 
place  d'honneur  en  quelque  sorte,  en  leur  subordonnant  les  sens;itions  colorées? 
—  Les  développements  qui  prendront  place  dans  le  chapitre  présent  feront  voir 
que  cela  provient  de  ce  que  jusqu'ici,  en  parlant  des  sensations  visuelles,  on  n'a 
pas  assez  fait  abstraction  des  causes  physiques  qui  leur  donnent  naissance.  On  a 
bien  soin  de  déclarer  qu'il  n'y  a  aucune  similitude  entre  les  sensations  visuelles 
et  leurs  causes  pbysiques,  les  vibrations  de  l'étlier,  mais  on  ne  manque  pas  de 
perdre  plus  ou  moins  de  vue  cet  axiome  indiscutable.  On  ex|ili(pic  comment  les 
couleurs  sont  produites  pai'  l'aclio]),  sur  la  létine,  d'une  seule  longueur  d'onde, 
et  le  blanc  par  l'action  de  tontes  les  longueurs  d'onde;  mais  ne  semble-t-il  pas 
ijue,  quand  on  [)aile  du  blanc,  ou  pense  au  mélange  des  couleurs  dilcs  complé- 
mentaires; quand  on  parle  d'une  couleur  intermédiaire  entre  les  couleurs  prin- 
cipales, on  pense  au  mélange  des  ondulations  de  l'élher  qui  peut  lui  donner 
naissance;  quand  on  parle  du  noir,  on  pense  à  l'absence  des  vibrations  de  l'étlier, 
et  on  est  tenté  d'attribuer  aux  sensations  noires  un  caractère  négatif  qu'elles 
n'ont  pas. 

C'est  que  le  processus  physiologique  qui  se  passe  dans  l'appareil  du  nerf  op- 
tique, qui,  à  sc>  deux  extrémités,  touche,  d'une  part,  au  monde  externe,  les 
vibrations  de  l'élher,  et,  d'autre  part,  au  monde  interne  des  sensations,  peut 
être  étudié  en  prenant  deux  points  de  départ  différents.  Jusqu'iii,  on  est  parti 
assez  généralement  des  vibrations  de  l'élher,  de  leurs  propriétés  physiques,  et 
ou  a  recherché  comment  elles  agissent  sur  le  monde  des  sensations.  Il  était 
donc  naturel  que  chaque  explication,  et  surtout  cliaque  théorie  des  sensations 
visuelles  rappelât  un  arrière-goùt  des  propriétés  physiques  des  vibrations  de 
l'éther. 

Mais  il  est  clair  que,  dans  cette  étude,  on  peut  également  prendre  pour  point 
de  départ  les  sensations  visuelles,  qui  sont  révélées  iniraédiafement  à  notre  sens 
intime,  et  tficher  de  cette  manière  à  pénétrer  le  secret  qui  recouvre  encore  l'ac- 
tivité foiicliounelle  de  l'appareil  nerveux  optique. 

Si  nous  t:e  savions  absolument  rien  de  l'existence  des  vibrations  de  l'éther,  et 
si  nous  cherchions  à  analyser  nos  sensations  visuelles,  sans  préoccupation  tou- 
chant la  cause  qui  les  produit,  et  si  nous  cherchions  à  voir  en  quoi  elles  offrent 
des  différences  ou  des  analogies,  rien  qu'en  se  basant  sur  ce  qui  nous  est  révélé 
unmédiatement  par  le  sens  intime,  nous  arriverions  certes  à  une  classification 
des  sensalions  visuelles  tout  autre  que  celle  qui  est  suivie  généralement  au- 
jourd'hui. 

D'une  part,  le  blanc  nous  donne  une  sensation  simple,  tout  aussi  bien  que 
n'imporle  quelle  couleur.  Notre  sens  intime  se  refuse  à  y  voir  un  mélange  de 
diverses  sensations.  Que  la  sensation  du  blanc  ne  puisse  être  provoquée  que  par 
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1111  mélange  de  plusieurs  espèces  de  vibrations  de  l'éther,  cela  ne  parle  aucune- 
ment contre  le  caractère  de  siinplicilé  de  la  sensation  du  blanc. 

Le  noir  est  une  sensation  simple,  mais  posilive,  tout  aussi  bien  que  le  blanc, 
(pioiqu'elle  soit  provoquée  par  l'absence  de  lumière.  Nous  devons  admcltrc  que, 
lors  de  la  sensation  du  noir,  certaines  parties  de  l'appareil  du  nerf  optique  sont 
excitées  tout  aussi  bien  que  brs  d'une  sensation  blaiiclie.  Nous  ferons  remar- 
quer ici  que  le  noir  est  tout  autre  cbose  que  l'absence  de  toute  sensation  visuelle. 
Par  exemple,  derrière  la  tète,  il  y  a  absence  de  toute  sensation  lumineuse,  tandis 
que  pour  l'oeil  fermé,  le  cbamp  visuel  nous  donne  une  sensation  qui  se  rapproche 
beaucoup  du  noir. 

Le  noir  pur  et  le  blanc  pur  sont  deux  termes  opposés,  entre  lesquels  il  n'y  a 
aucune  analogie.  Malgré  celte  opposition  évidente,  le  noir  et  le  blanc  peuvent  se 
mélanger  dans  toutes  les  proportions,  et  donner  des  sensations  mélangées,  con- 
tenant et  le  blanc,  et  le  noir,  et  qui  par  des  dcgr:s  insensibles,  passent  du  noir 
au  blanc  et  vice  versa.  Les  termes  moyens  de  cette  série  sont  les  sensations  dites 
grises,  et  les  termes  plus  rapprochés  du  blanc  et  du  noir  sont  le  gris  foncé  et  le 
gris  clair.  Dans  toutes  ces  teintes  intermédiaires  cependant,  notre  sens  inlime 
démêle  les  deux  sensations,  celle  du  blanc  et  celle  du  noir,  mais  eu  proportion 
variable. 

Eu  dehors  des  sensations  noires  et  blanches,  nous  avons  encore  celles  descoM- 
leiirs  pi'oprcmont  dites.  Donner  une  définition  des  couleurs  est  tout  aussi  impos- 
sible qu'une  déOnitioii  du  noir  et  du  blanc.  On  se  borne  ordinairement  à  dire 
<[ue  les  couleurs  sont  les  sensations  produites  par  des  vibrations  déterminées  de 
l'éther. 

Ceci  nous  ramène  vers  l'agent  extérieur  qui  éveille  en  nous  les  sensations  des 
couleurs. 

.Nous  avons  déjà  dit  que  notre  œil  est  insensible  aux  vibrations  de  l'éther  dont 
les  ondes  sont  les  plus  longues,  et  que  les  vibrations  dont  la  longueur  d'onde 
est  la  plus  courte  n'ébranlent  que  très-faiblement  l'appareil  du  nerf  optique.  Mais 
en  dedans  des  limites  dans  lesquelles  notre  œil  est  très-sensible  aux  vibrations 
•de  l'élher,  nous  avons  à  distinguer  une  infinité  de  rayons  lumineux,  différant 
entre  eux  par  la  longueur  d'onde  et  par  la  réfrangibilité.  La  lumière  solaire  est 
un  mélange  de  toutes  ces  lumicies,  dans  des  proportions  telles  que  par  leur  réu- 
liion  elles  provoquent,  dans  notre  appareil  visuel,  la  seui^alion  du  blanc,  tin  gé- 
néral, toutes  les  sources  lumineuses  connues  émettent  un  mélange  de  lumières 
à  longueurs  d'ondes  différentes,  mais  dans  lequel  l'un  ou  l'autre  rayon  so- 
laire peut  manquer.  Or,  une  lumière  à  longueur  d'onde,  resp.  à  réfran'nbilité 
donnée,  ne  donne  pas  la  sensation  du  blanc,  mais  chacune  provoque  dans  l'œil 
une  sensation  de  couleur  déterminée  et  différente  de  celle  provoquée  par  une 
autre  longueur  d'onde. 

Nous  savons  donc  à  présent  ce  qu'il  faut  entendre  sous  les  noms  de  «  lumière 
simple  »  et  de  «  lumière  composée  ».  Le  meilleur  moyen  pour  obtenir  de  la  lu- 
mière simple,  c'est  d'analyser,  de  décomposer  une  lumière  composée,  celle  du 
soleil  par  exemple,  en  lui  faisant  traverser  un  prisme.  Suivant  leur  lonr>ueur 
d'onde,  les  rayons  de  lumière  simple  sont  djviés  par  ce  moyen  à  différents  de- 
grés de  leur  marche  droite  :  les  rayons  à  vibrations  plus  longues  le  sont  moins 
<|ueceux  à  vibrations  courtes.  Si  donc  on  place  derrière  une  fente  très-étroite 
éclairée  par  le  soleil,  un  tel  prisme,  on  peut  recueillir  sur  un  écran  obscur  à 
i'iiide  d'une  lentille  biconvexe,  placée  derrière  le  prisme,  rima"e  bien  connue 
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du  spectre  solaire,  qui  est  une  succession  d'images  juxtaposées  de  la  fcnle,  ima- 
ges colore'es  diversement,  et  dont  le  nombre  est  le  même  que  le  nombre  des  dif- 
férents rayons  lumineux  simples  compris  dans  la  lumière  solaire.  Aux  deux 
extrémités  du  spectre  se  trouvent  le  rouge  et  le  violet,  celui-ci  étant  la  couleur 
la  plus  réfrangible.  Entre  les  deux  couleurs  extrêmes  est  interposée  une  succes- 
sion non  interrompue  de  couleurs  qui  passent  insensiblement  l'une  dans  l'autre. 
Si  le  spectre  obtenu  est  parfait,  on  le  voit  divisé  par  un  grand  nombre  de  lignes 
obscures,  les  raies  de  Fraunbofcr,  (|ui  permettent  de  retrouver  toujours  et  de 
désigner  dans  le  spectre  solaire  des  rayons  à  longueur  d'onde  constante.  I  es  lignes 
obscures  correspondent  à  des  rayons  déterminés  qui  ont  été  absorbés  dans  la  mar- 
cbe  de  la  lumière  depuis  le  soleil  jusqu'à  la  terre.  Dans  un  spectre  {lar  réfraction, 
l'étendue  des  différentes  couleurs  dépend,  et  de  la  longueur  d'onde,  et  de  la 
substance  qui  compose  le  prisme.  Dans  le  spectre  par  difraction,  cette  étendue 
ne  dépend  que  de  la  longueur  de  l'oscillation.  Pour  les  besoins  de  la  pbysiolo- 
gie,  le  spectre  solaire  logarithmique  convient  le  mieux  On  y  a  ligure  équidis- 
tantes  les  couleurs  dont  les  longueurs  d'onde  sont  entre  elles  comme  celles  de 
deux  sons  différents  d'un  demi-ton.  Des  distances  égales  dans  la  figure  corres- 
pondent à  des  distances  égales  entre  les  logarillimes  des  durées  d'oscillation. 

Depuis  le  rouge,  la  succession  des  couleurs  est  la  suivante  :  le  rouge,  jusqu'à 
la  ligne  G;  l'orangé  depuis  G  juscpi'à  D;  le  jaune  autour  de  la  ligne  li  ;  le  vert 
autour  de  E  ;  le  bleu  près  de  F;  l'indigo,  en  deçà  de  G  ;  le  violet  de  G  jusqu'en  L. 
Ce  sont  là  les  couleurs  les  plus  marquantes  dans  le  spectre  solaire,  dans  les  con- 
ditions ordinaires  ;  on  les  appelle  aussi  couleurs  princijjales.  Le  choix  des  couleurs 
principales  est  plus  ou  moins  arbitraire.  .4ussi  doit-on  s'attendre  à  citer  comme 
couleurs  principales  des  teintes  différentes  par  les  différents  auteurs.  Ainsi,  de 
nosjours,  Ileriug  prend  le  vieux  choix  de  Leonardo  de  Yiiici,  d'après  lequel  le 
rouge,  le  jaune,  le  vert  et  le  bleu  sont  les  couleurs  princii)ales.  Ileriug  prétend  de 
plus  que  ses  quatre  couleurs  fondamentales,  le  rouge,  le  jaune,  le  vei'telle  bleu 
se  distinguent  de  toutes  les  autres  teintes,  en  ce  qn'e  les  se  révèlent  comme  des 
couleurs  simples,  même  dans  la  sensation,  tandis  que  les  couleurs  intermédiaires 
entre  ses  couleurs  principales  sont  toujours  composées.  Ainsi  dans  les  teintes 
comprises  entre  le  rouge  et  le  jaune,  on  aurait  la  sensation  du  muge  et  du  jaune; 
dans  les  teintes  entre  le  jaune  et  le  vert,  on  aurait  la  sensaliou  du  jaune  et  du 
vert  ;  et  enfin  entre  le  vert  et  le  bleu,  les  teintes  renfermeraient  cl  le  vert  et  le 
bleu.  Dans  le  violet,  la  sensation  démêlerait  le  bleu  et  le  rouge,  de  môme  que 
dans  le  pourpre. 

Là  ne  s'arrête  pas  cependant  l'étendue  du  spectre  solaire.  A  l'extrémité  aux 
vibrations  les  plus  longues,  le  spectre  se  prolonge  au-delà  du  ronge  dans  ce  qu'on 
appelle  les  rayons  calorifiques  obscures,  les  rayons  citra-rouges.  Ce  sont  ces 
rayons  qu'émet  un  poêle  chaulfé,  mais  non  à  rouge. 

La  plus  grande  longueur  des  rayons  citra-rouges  a  été  évaluée  à  0,001040 
milliniclres;  plus  que  le  double  de  celle  des  rayons  rouges  extrêmes,  qui  est  de 
0,00081  millimètres. 

L'invisibilité  des  rayons  citra-rouges  tient,  non  pas  à  la  nature  des  vibrations 
correspondantes,  mais  à  l'organisation  de  la  rétine.  Une  grande  partie  en  est  bien 
absorbée  par  les  milieux  transparents  de  l'oeil,  mais  pas  au  point  que  la  rétine  ne 
pourrait  pas  en  être  impressionnée,  si  elle  en  était  capable.  L'absorbtion  par 
ces  milieux  n'est  donc  pas  la  eau  e  de  leur  invisibilité. 

Au  delà  du  violet,  le  spectre  se  prolonge   très-loin  dans  ce  qu'on  appelle  les 
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rayons  ultra-violets.  Ces  rayons  ne  sont  pas  invisibles  comme  la  partie  citra-rouge 
du  spectre  ;  seulement,  l'excilalion  de  l'appareil  visuel  est  tellement  petite, 
qu'elle  disparait  à  côté  de  celle  produite  par  les  rayons  jaunes  par  exemple.  Si,  à 
l'aide  d'un  artifice,  on  supprime  les  autres  couleurs  du  spectre,  les  rayons  ultra- 
violets deviennent  très-visibles  jusqu'à  l'extrémité  du  spectre,  offiaut  une  cou- 
leur gris  bleuâtre  ou  gris-lavande  pour  une  grande  intensité,  et  indigo  pour  une 
faible  intensité.  Probablement  cette  couleur  serait  différente  sans  la  fluorescence 
de  la  rétine;  la  couleur  perçue  est  un  mélange  de  la  lumière  ultra-violette  et  de 
la  lumière  résultant  de  la  fluorescence  de  la  rétine,  fluorescence  qui  n'utilise 
qu'une  fraction  des  rayons  ultra-violets. 

Notons  encore  que  d'après  les  reclierches  de  J.-J.  Miiller  {Arch.  of.  Ophtli, 
V.  XV,  II,  p.  251  et  suivantes),  dans  le  spectre  solaire,  le  maximum  de  la  fluo- 
rescence de  la  rétine  tombe  entre  les  lignes  G  et  H,  et  que  de  là  elle  va  en  dimi- 
nuant vers  les  deux  extrémités  du  spectre. 

On  rend  plus  visible  encoie  les  rayons  ullra-violets  en  provoquant  \s  phéno- 
mène de  la  fluorescence,  par  exemple  en  les  faisant  tomber  sur  une  solution  de 
quinine.  Dans  ce  cas,  la  lumière  ultra-violette  si  faible  est  absorbée,  et  la  lumière 
fluorescente  qui  en  résulte  a  une  intensité  1200  fois  plus  grande  que  celle  de  la 
lumière  ultra-violette.  La  fluorescence  dans  ce  cas  ne  se  produit  que  par  les  rayons 
ultra-violets  visibles  à  l'œil. 

D'un  autre  côté,  Stokes  a  trouvé  que  le  spectre  de  la  lumière  électrique  s'é- 
tend bien  plus  loin  que  le  spectre  solaire.  Ce  spectre  contient  des  rayons  encore 
plus  rcfrangibles  que  le  spectre  solaire  ;  du  reste,  les  rayons  en  question  provo- 
quent également  la  fluorescence. 

En  somme,  et  nous  reviendrons  encore  sur  ce  point,  les  différents  rayons  du 
spectre  solaire  diffèrent  sous  le  point  de  vue  suivant  :  les  rayons  les  moins  ré- 
frangibles  se  font  remarquer  par  leur  grand  pouvoir  calorifique  ;  les  rayons  d'une 
réfrangibilité  moyenne  impressionnent  le  plus  fortement  la  rétine,  et  les  rayon» 
dont  la  réfrangibilité  est  la  plus  forte  ont  le  pouvoir  chimique  le  plus  intense. 
Les  trois  pouvoirs  sont  cependant  répandus  sur  toute  l'étendue  du  spectre,  à 
l'exception  de  la  visibilité,  qui  manque  aux  rayons  citra-rouges,  et  est  très-faible 
pour  les  rayons  ullra-violets. 

Nous  ferons  remarquer  encore,  et  cela  en  anticipant  sur  les  pages  suivantes, 
combien  sont  brusques  les  cbangements  de  teinte  aux  environs  du  jaune,  à  l'op- 
posé du  bleu  et  du  violet,  où  les  transmissions  sont  moins  brusques.  Dans  le 
spectre  logarillimi(pie,  on  voit  au  premier  coup  d'œil  qu'à  des  différences  égales 
entre  les  longueurs  d'onde  ne  correspondent  pas  des  différences  égales  entre  les 
teintes.  Le  motif  réside  dans  la  conformation  de  notre  organe  visuel,  et  non  pas 
dans  la  nature  des  oscillations  de  l'éther. 

De  ces  faits  il  résulte  donc  une  analogie  frappante  entre  l'organe  de  la  vue  et 
l'organe  de  l'ouïe.  Les  vibrations  de  l'air  ne  sont  perçues  par  l'ouïe  qu'entre  cer- 
taines limites,  c'est-à-dire  entre  52  et  75,000  à  la  seconde.  En  dehors  de  ces 
limites,  la  construction  anatomique  de  l'organe  nous  empêche  é'^alement  d'en- 
tendre. Comme  pour  les  sons,  nous  trouvons  nue  transition  insensible  entre  les 
tons  de  couleurs,  d'un  bo:it  du  spectre  à  l'autre.  Certains  auteurs  ont  voulu 
pousser  la  comparaison  encore  plus  loin,  et  diviser  les  couleurs  du  spectre  d'a- 
près le  principe  adopté  dans  la  construction  de  l'échelle  musicale.  Seulement,  en 
optique,  on  n'arriverait  guère  au  delà  d'une  octave.  En  effet,  le  rou"^c  extrême, 
en  A,  a  408  biliitns  de  vibrations  à  la  seconde,  et  le  violet,  en  II,  en  a  785, 
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c'est-à-dire  à  peu  près  le  double,  alors  que  les  variatious  que  l'oreille  perçoit  sont 
comprises  entre  32  et  75,000  à  la  seconde.  L'établissement  d'un  tel  système  n'a 
cependant  réussi  qu'en  partie  :  un  des  plus  grands  obstacles  consiste  en  ce  que 
vers  le  milieu  du  spectre,  autour  du  jaune,  les  variations  dans  les  teintes  sont 
beaucoup  plus  brusques  qu'aux  deux  extrémités  du  spectre.  A  des  intervalles 
égaux  dans  la  longueur  d'onde  ne  correspondraient  donc  pas  des  inlervalles  égaux 
entre  deux  tons  de  couleurs,  comme  nous  venons  de  le  dire. 

Listing  {Poggendorfs  Annalen,  v.  131)  était  arrivé  au  résultat  que  les  nom- 
bres de  vibrations  des  couleurs  principales  forment  une  progression  arithmé- 
tique, dont  la  raison  était  48  l/^  billions  de  vibrations.  Prenant  les  deux  cou- 
leurs extrêmes,  le  brim  et  le  lavande,  il  avait  construit  la  progression  8,  9,  10, 
jusqu'à  16. 

Plus  récemment,  Preyer  {Jenaische  Zeischr.f.  Med.,  1870,  p.  576)  a  contesté 
la  justesse  des  résultats  de  Listing.  En  isolant  mieux  les  couleurs  principales,  à 
l'effet  de  déterminer  le  nombre  de  leurs  vibrations,  il  a  trouvé  qu'il  n'y  a  pas 
entre  ces  nombres  une  différence  requise  pour  la  construction  d'une  progression 
arithmétique,  lia  trouvé,  au  contraire,  que  les  nombres  des  vibrations  des  cou- 
leurs principales  correspondent  avec  une  grande  justesse  à  la  gamme  diatonique 
majeure,  comme  cela  ressort  du  tableau  suivant  : 


c. 
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f- 
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L'run. 

liouge. 

Orange. 

Jaune. 

Vert. 

Bleu. 

Violet. 

Gris. 


LONGUEURS 
d'ondes 

e.\'  MIL  I.IO.N.TIÈULS 
DE   MILMMKTflE. 


768,6 
683,2 
614,0 
S76,4 
512,4 
461,1 
409,9 
584,3 


Les  beaux  accords  des  couleurs,  par  exemple  :  l'association  célèbre  du  rou^-e 
du  vert  et  du  violet  par  les  peintres  italiens,  correspondraient  donc  aux  plus  bea^ux 
accords  musicaux,  ici  </,  g.  h. 

Le  mélange  des  couleurs  objectives,  c'est-à-dire  des  différentes  vibrations  de 
l'éther,  a  de  tous  temps  joué  un  grand  rôle  dans  la  physiologie  de  la  rétine.  On 
le  conçoit,  puisque  généralement  on  partait  des  vibrations  de  l'éther  pour  arriver 
à  comprendre  les  processus  physiologiques  dans  l'appareil  du  nerf  optique  ;  on  a 
donc  étudié  soigneusement  sous  toutes  ses  faces  l'action  des  ravons  lumineux 
simples  et  des  mélanges  de  lumières  simples  sur  la  rétine.  Cette  manière  de  pro- 
céder, avons-nons  dit,  a  imprimé  un  cachet  particulier,  de  physique  pure,  à 
l'étude  des  sensations  visuelles,  cachet  qui  se  reflète  même  dans  les  théories  les 
plus  répandues  au  sujet  des  sensations  visuelles. 

Etudions  donc  d'un  peu  plus  près  l'action  exercée  sur  la  rétine  par  les  diifé- 
rents  mélanges  de  lumières  simples. 

Disons  d'abord  quelques  mots  des  méthodes  qui  servent  à  mélanger  les  cou- 
leurs. Les  plus  usitées  de  ces  méthodes  sont  les  suivantes  : 

DICT.    ESC.    Ô*    S.    IV,  < 
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1°  On  superpose  différentes  parties  d'un  ou  de  plusieurs  spectres. 

1''  Ou  fait  tourner  rapidement  des  disques  qui  portent  des  secteurs  différem- 
ment colorés.  Si  la  vitesse  de  rotation  est  suffisante,  les  impressions  produites 
par  les  différentes  couleurs  sur  la  rétine  éveillent  une  sensation  unique,  celle  de 
la  couleur  mélangée.  Nous  apprendrons  plus  loin  à  connaître  sur  quoi  est  fondé 

ce  phénomène. 

On  ne  pourra  pas  se  servir  du  mélange  de  poudres  ou  de  liquides  colorés,  par 
la  raison  qu'un  tel  mélange  n'équivaut  pas  à  une  addition  de  couleurs,  comme 
dans  les  deux  méthodes  précédentes,  mais  à  une  soustraction  de  couleurs.  En 
effet,  considérons  un  liquide  coloré.  Sa  coloration  tient  à  ce  qu'il  absorbe  des 
rayons  d'une  longueur  d'onde  déterminée.  Quand  donc  la  lumière  du  jour  a  tra- 
versé un  tel  liquide,  les  rayons  qui  ne  sont  pas  absorbés  prédominent  et  donnent 
au  mélange  sa  couleur.  On  peut  en  faire  la  preuve  en  analysant  par  un  prisme 
cette  lumière  colorée  :  il  y  aura  absence  ou  faiblesse  des  couleurs  absorbées.  Si 
on  mélange  deux  liquides  colorés  qui  n'exercent  entre  eux  aucune  réaction  chi- 
mique, l'effet  sera  le  même  que  si  la  lumière  traversait  successivement  les  deux 
liquides,  c'est-à-dire  que  les  rayons  qui  ne  sont  absorbés  par  aucun  des  deux 
liquides  passent  seuls.  Pour  les  poudres  colorantes,  les  phénomènes  se  passent  à 
peu  près  de  la  môme  manière  :  chaque  particule  colorante  est  un  petit  corps 
transparent  qui  colore  la  lumière  par  absorption.  Si  la  lumière  tombe  sur  une 
telle  poudre,  qui  est  toujours  composée  de  particules  plus  ou  moins  transpa- 
rentes, une  faible  partie  des  rayons  est  réfléchie  à  la  surface  ;  le  reste  pénètre- 
plus  avant,  et  n'est  renvoyé  que  par  les  surfaces  des  particules  plus  profondes. 
Une  seule  lame  de  verre  blanc  réfléchit  1/25  de  la  lumière  qui  la  frappe  norma- 
lement, deux  lames  en  réfléchissent  1/15,  et  beaucoup  de  lames  renvoient  pres- 
que tout.  Par  conséquent,  dans  le  cas  d'une  poudre  colorante,  la  lumière  qui 
pénètre  un  peu  profondément  est  renvoyée  à  travers  les  particules  superficielles, 
qui  en  absorbent  certaines  longueurs^d'onde,  et  ainsi  donnent  naissance,  par  sous- 
traction, aux  couleurs  de  ces  poudres. 

Un  premier  exemple  de  mélange  de  couleurs  nous  est  donné  dans  la  lumière 
solaire.  Les  différentes  longueurs  d'onde  y  sont  mélangées  dans  un  rapport  tel, 
qu'il  en  résulte  du  blanc,  si  ce  mélange  vient  impressionner  la  rétine. 

Or,  l'expérience  a  démontré  que  le  mélange  des  lumières  de  deux  ou  plusieurs 
durées  différentes  d'oscillation  produit  des  sensations  colorées  nouvelles  qui 
peuvent  différer  des  sensations  produites  par  les  couleurs  spectrales.  La  sensa- 
tion colorée  qui  résulte  d'une  combinaison  de  plusieurs  couleurs  est  telle,  que 
l'oeil  ne  peut  plus  reconnaître  quelles  sont  les  couleurs  simples  ou  plutôt  les 
longueurs  d'onde  qui  y  entrent.  Une  même  couleur  composée  peut  même  être 
produite  à  l'aide  de  plusieurs  combinaisons,  et  l'œil  ne  saurait  reconnaître 
quelles  sont  les  couleurs  composantes  de  l'un  ou  de  l'autre.  Ainsi  les  mélanges, 
dans  certaines  proportions,  de  lumièie  écarlate  et  de  bleu  verdâtre,  de  jaune 
verdâtre  et  de  violet,  de  jaune  et  de  bleu  d'outre-mer,  de  rouge-vert  et  de  violet, 
et  enfin  de  toutes  les  couleurs  du  spectre,  donne  une  sensation  toujours  iden- 
tique, celle  du  blanc.  D'autres  couleurs  composées  peuvent  être  obtenues  de 
même  par  différents  mélanges  de  couleurs  simples. 

Mais  si  pour  l'œil  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  ces  mélanges,  il  n'en  est  pas 
de  même  au  point  de  vue  physique  et  chimique.  Les  mélanges  n'ont  même  au- 
cune ressemblance  entre  eux  que  leur  action  identique  sur  l'œil.  Ainsi  une  pla- 
que photographique  éclairée  par  les  lumières  écarlate  et  bleu  verdâtre  devient 
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noire,  alors  qu'elle  devient  très-claire  par  les  lumières  jaune  verdàtre  et  violette, 
quoique  les  deux  mélanges  donnent  un  même  blanc  pour  l'œil.  De  plus,  une 
surface  colorée  prendra  chaque  fois  une  autre  teinte  si  on  l'éclairé  à  l'aide  de  ces 
deux  mélanges  ;  c'est  que  chaque  mélange  ajoute  autre  chose  à  la  lumière  propre 
de  cette  surface.  Enfin,  un  prisme  démontrera  autre  chose  dans  l'un  et  l'autre 
mélange. 

Deux  couleurs  dont  le  mélange  donne  la  sensation  du  blanc  ont  été  nommées 
complémentaires . 

Les  couleurs  spectrales  suivantes  sont  complémentaires  : 
Le  rouge  et  le  bleu  verdàtre;  l'orange  et  le  bleu  cyanique  ;  le  jaune  et  le  bleu- 
indigo  ;  le  jaune  verdàtre  et  le  violet. 

Cliaque  couleur  spectrale  a  sa  couleur  complémentaire  dans  le  spectre,  à 
l'exception  du  vert,  qui  lui  n'a  pas  une  couleur  complémentaire  dans  le  spectre 
solaire,  mais  une  couleur  composée,  le  pourpre.  On  a  cherché  s'il  n'y  avait  pas 
un  rapport  constant  entre  les  longueurs  d'onde  des  couples  de  couleurs  complé- 
mentaires, et  l'on  n'a  pas  pu  constater  une  relation  pareille,  comme  on  aurait  pu 
êti'e  tenté  de  le  supposer. 

Le  mélange  de  couleurs  spectrales  non  complémentaires  donne  comme  résul- 
tat, non  pas  le  blanc,  mais  d'autres  couleurs  spectrales,  souvent  moins  saturées 
que  celles  du  spectre  solaire,  et  en  outre  des  couleurs  non  contenues  dans  le 
spectre  solaire.  Les  règles  de  ce  mélange  sont  :  a.  Si  les  deux  couleurs  mélangées 
sont  moins  éloignées,  dans  le  spectre  solaire,  que  deux  couleurs  complémen- 
taires, la  résultante  sera  une  des  couleurs  situées  entre  les  deux  composantes  ; 
b.  Si  les  deux  couleurs  mélangées  sont  plus  éloignées  que  les  deux  couleurs 
complémentaires,  la  résultante  sera  le  pourpre,  ou  bien  une  couleur  située 
dans  le  spectre  entre  l'une  des  composantes  et  l'extrémité  correspondante 
du  spectre.  Le  pourpre,  qui  ne  se  trouve  pas  dans  le  spectre,  s'obtient  en  mélan- 
geant le  rouge  avec  le  violet  ou  le  bleu  foncé.  Le  rose,  qui  n'est  pas  non  plus 
une  couleur  spectrale,  s'obtient  par  le  mélange  de  l'orangé  et  du  bleu. 

Le  résultat  de  ces  mélanges  est  condensé  dans  le  tableau  suivant.  Les  couleurs 
simples  sont  inscrites  en  tête  des  colonnes  verticales  et  horizontales.  Les  couleurs 
résultant  du  mélange  de  deux  couleurs  simples  se  trouvent  à  l'intersection  des 
colonnes. 


Violet 

Bleu-indigo 

Bleu  cyanique 

Verl-bleu 

Vert 

Jaune-vert 

Jaune 

Rouge 

Pourpre 

Rose  foncé 

Rose  blanch. 

Blanc 

Jaune  blanch. 

Jaune  d'or 

Orangé 

Orangé 

Rose  foncé 

Rose  blanch. 

Blanc 

Jaune  blanch. 

Jaune 

Jaune 

Jaune 

Rose  blancli. 

Blanc 

Vert  blanch. 

Vert  blanch. 

Jaune-vert 

Jaune-vert 

Blanc 

Vert  blanch. 

Vert  blanch. 

Vert 

1 

Vert 

Bleu  blanc!]. 

Bleu  d'eau 

Vert-bleu 

Verl-bleu 

Bleu  d'eau 

Bleu  d'eau 

Bleu  cyan. 

Bleu-indigo 

En  fait  de  teintes  nouvelles,  non  contenues  dans  le  spectre  solaire,  produites 
par  le  mélange  de  deux  couleurs  simples,  nous  n'avons  donc  que  le  pourpre 
et  le  rose.   Ce  dernier  lui-même  peut  être  obtenu  en  mélangeant  le  pourpre 
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avec  du  blanc.  Nous  voyons  même  dans  notre  tableau  que  plusieurs  de  ces 
mélanges  de  deux  couleurs  donnent  la  même  couleur  résultante.  Or,  un  mélange 
de  plus  de  deux  couleurs  ne  donne  plus  de  couleur  nouvelle,  car  on  peut  tou- 
jours remplacer  deux  de  ces  couleurs  par  une  couleur  simple  ayant  le  même  ton 
que  leur  résultante.  La  liste  des  différentes  couleurs  se  trouverait  donc  ainsi 
épuisée^  Les  couleurs  nouvelles  obtenues  par  les  mélanges  sont  d'abord  le 
pourpre,  puis  des  degrés  de  saturation  moindre  des  couleurs  spectrales  et  du 
])Ourpre. 

Ceci  nous  conduit  à  la  question  de  la  saturation  des  couleurs.  Les  couleurs  du 
spectre  solaire  réveillent  en  nous  les  plus  fortes  sensations  colorées  de  toutes 
1('S  couleurs  connues.  On  dit  pour  cela  qu'elles  sont  les  couleurs  les  plus  saturées 
qu'il  soit  possible  d'obtenir.  Une  saturation  moindre  s'obtient  en  mélangeant  du 
blanc  aux  couleurs  spectrales.  Plus  une  couleur  simple  est  mélangée  de  blanc,  et 
moins  elle  est  saturée.  Ainsi  le  rose  est  un  violet  mélangé  de  blanc  ;  le  rouge 
clair  est  un  rouge  peu  saturé. 

Nous  avons  vu  plus  baut  que  les  couleurs  peu  saturées  s'obtenaient  aussi  par 
certains  mélanges  de  deux  couleurs  saturées.  Les  différences  de  saturation  des 
couleurs  se  représentent  d'une  manière  plastique  dans  le  cercle  des  couleurs  de 
Newton.  Voici  eu  quoi  il  consiste  :  Les  couleurs  spectrales  passent  insensible- 
ment l'une  dans  l'autre,  et  le  pourpre,  qui 
est  aussi  une  couleur  saturée,  pouvant  pré- 
senter toutes  les  transitions  possibles  au  rouge 
et  au  violet  (en  variant  légèrement  les  teintes 

i^  /.^/x--''''>^"'CV^.\  ^\     '^^   '^^'^  composantes),  on  peut  disposer  les 
LS  1^  /  si  /       X-^-J\  s.  \-^  \     couleurs  spectrales  sur  la  circonférence  d'un 

cercle,  le  rouge  et  le  violet  étant  reliés  par  le 
pourpre  (fig.  9).  Le  centre  du  cercle  est  oc- 
cupé j)ar  le  blanc.  Baitre  le  blanc  et  les  cou- 
leurs saturées  sont  rangées,  suivant  les  rayons 
du  cercle,  toutes  les  variations  des  couleurs 
spectracles  dues  à  des  différences  de  satura- 
tion, et  cela  de  manièi-e  à  ce  que  les  couleurs 
les  moins  saturées  se  rapprocbeul  le  plus  du 
centre  du  cercle,  occupé  par  le  blanc.  C'est  là  le  cercle  cbromatique  de  Newton. 
Nous  connaissons  donc  déjà  deux  éléments  par  lesquels  deux  couleurs  peu- 
vent différer  :  Le  ton,  qui  est  la  différence  existant  entre  les  différentes  couleurs 
spectrales  ;  la  saturation,  qui  s'exprime  par  la  quantité  de  blanc  mélangé  à  une 
couleur  saturée.  La  saturation  n'est  pas  la  même  pour  les  différentes  couleurs 
spectrales.  Ainsi  les  tons  violets  sont  les  plus  saturés,  les  tous  jaunes  le  sont 
moins,  encore  moins  que  le  i-ouge. 

On  observera  de  plus  que  les  couleurs  complémentaires  sont  loin  de  présenter 
le  même  degré  de  saturation.  Ce  fait  influence  puissamment  la  teinte  d'une  cou- 
leur composée.  Ainsi  le  mélange  de  deux  couleurs  non  complémentaires  donne 

*  On  conçoit  qu'en  réalité  le  nombre  des  couleurs  existantes  et  qu'on  peut  obtenir  par  les 
)iiélanges  soit  infini.  D'abord,  les  transitions  entre  les  couleurs  spectrales  étant  insensibles 
on  a  déjà  une  infinité  de  couleurs  spectrales.  L'usage  a  désigné  de  noms  les  couleui's  spec- 
trales les  plus  marquantes  et  néglige  la  distinciion  des  teintes  intermédiaires.  Il  est  clair 
(ju'on  pourrait  faire  entrer  dans  le  tableau  précédent  des  couleurs  simples  plus  nombreuses; 
le  nombre  des  couleurs  résultantes  s'en  trouverait  accru.  Seulement  l'usage  n'a  pas  établi 
(le  noms  pour  le  plus  grand  nombre  des  teintes  intermédiaires. 
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\me  résultante  qui  sera  située,  dans  le  spectre,  plus  près  de  la  Uimièrc  la  plus 
saturée.  Le  rouge,  par  exemple,  mêlé  avec  un  vert  d'égale  intensité  lumineuse, 
donne  un  orangé  rougeàtre,  et  le  violet,  mêlé  à  un  vert  d'égale  intensité  lumi- 
neuse, donne  un  indigo  voisin  du  violet.  D'un  autre  côté,  les  couleurs  d'égale 
saturation,  mélangées  avec  des  mtensitcs  lumineuses  égales,  doiment  des  résul- 
tantes qui  diffèrent  à  peu  près  également  des  deux  composantes. 

Il  existe  une  loi  bien  établie  qui  régit  le  degré  de  saturation  d'une  couleur 
composée  (par  le  mélange  de  deux  couleurs  spectrales).  Cette  loi  formulée  et 
établie  par  J.-.l.  Mueller  {Arch.  f.  Oplithalmologle,  v.  XV,  II),  règle  donc,  avec 
les  deux  lois  énoncées  précédemment,  le  ton  et  le  degré  de  saturation  d'une  cou- 
leur composée.  Cette  loi  porle  que  le  vert,  situé  dans  le  spectre  solaire  entre 
C  et  F,  mêlé  à  une  autre  couleur  spectrale,  donne  toujours  une  résultante  moins 
saturée  que  la  teinte  correspondante  du  spectre  solaire. 

Nous  venons  de  prononcer  le  mot  intensité  lumineuse  des  couleurs.  C'est  là 
un  troisième  élément  qui  produit  nue  différence  dans  les  couleurs,  outre  le  ton 
et  la  saturation.  Les  couleurs  spectrales  n'offrent  pas  toutes  la  même  intensité 
lumineuse.  Ainsi  les  teintes  jaunes  l'emportent  sous  ce  rapport  de  beaucoup  sur 
les  teintes  situées  aux  deux  extrémités  du  spectre.  Après  le  jaune,  les  teintes 
bleues  ont  la  plus  grande  intensité  lumineuse.  D'un  autre  côté,  on  peut  faire  va- 
rier l'intensité  lumineuse  d'une  couleur  en  la  mélangeant,  sur  un  disque  rotatif, 
déplus  ou  moins  de  noir.  On  obtient  ainsi  des  teintes  plus  foncées.  L'intensité 
lumineuse  d'une  couleur  quelconque  par  ra|)port  aux  couleurs  spectrales  peut 
être  exprimée  par  la  quantité  de  noir  dont  elle  est  mélangée.  Les  couleurs  mé- 
langées d'une  quantité  notable  de  noir  sont  dites  foncées,  ou  obscures,  comme 
((  vert  sombre  » ,  «  bleu  foncé  » .  Quand  l'intensité  lumineuse  est  très-faible,  le  rouge 
et  le  jaune  deviennent  bruns,  et  le  vert  est  dit  vert-olive.  Lorsque  avec  une  faible 
intensité  lumineuse,  les  couleurs  contiennent  beaucoup  de  blanc,  elles  sont  dites 
par  exemple,  gris  rougeàtre,  gris-bleu,  etc. 

L'intensité  lumineuse  des  couleurs  peut  se  représenter  très-bien,  quand  avec 
le  cercle  chromatique  de  Newton  on  combine  l'élément  noir,  de  manière  que  le 
noir  occupe  le  sommet  d'un  cône  ou  d'une  pyramide  dont  le  cercle  chromatique 
formerait  la  base.  Dans  les  sections  transversales  successives  du  cône  des  cou- 
leurs, on  retrouverait  les  couleurs  de  la  base,  mais  avec  une  intensité  lumineuse 
de  plus  en  plus  faible.  A  une  certaine  hauteur,  la  surfiice  de  la  pyramide  aurait 
des  tons  bruns,  et  l'axe  renfermerait  le  gris;  le  noir  en  occuperait  le  sommet. 

Il  existe  une  autre  manière  de  représenter  graphiquement  les  lois  qui  régissent 
les  mélanges  des  couleurs,  et  qui  tient  compte,  et  de  la  saturation,  et  de  l'inten- 
sité lumineuse;  nous  voulons  parler  de  la  table  géométrique  des  couleurs.  Les 
couleurs  résultantes  y  sont  déterminées  d'après  le  principe  de  la  construction  du 
centre  de  gravité. 

Si  on  considère  comme  égales  des  quantités  des  couleurs  complémentaires 
qui  donnent  ensemble  le  blanc,  par  exemple  les  couleurs  saturées  du  spectre  so- 
laire, et  si  on  prend  pour  unités  les  quantités  lumineuses  des  couleurs  spectrales, 
le  cercle  des  couleurs  de  Newton  de  la  figure  8  représenterait  en  même  temps 
une  table  géométrique  des  couleurs.  Les  couleurs  complémentaires  se  trouve- 
raient aux  extrémités  des  diamètres  du  cercle,  dont  le  centre  serait  occupé  par 
le  blanc.  Une  telle  figure  représenterait  assez  bien  la  loi  qui  régit  les  mélanges 
des  couleurs. 

Ce  que  nous  avons  ilit  au  sujet  de  la  saturation  et  de  l'intensité  lumineuse 
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des  couleurs  spectrales  démontre  pourtant  que  les  quantités  considérées  de  cette 
manière  comme  égales  sont  loin  de  l'être  en  réalité.  De  plus,  une  telle  forme  de 
la  table  des  couleurs  supposerait  que,  par  le  mélange  de  deux  couleurs  spectra- 
les, on  ne  pourrait  jamais  obtenir  une  résultante  aussi  saturée  qu'une  couleur 
spectrale.  La  couleur  résultante  en  effet  serait  toujours  située  sur  la  corde  qui 
relie  les  deux  composantes,  et  jamais  sur  la  périphérie  du  cercle. 

Si  dans  la  table  des  couleurs  on  considère  comme  égales  des  quantités  de 
couleurs  qui  ont  le  même  degré  de  saturation  pour  l'œil,  la  courbe  des  couleurs 

simples  s'éloigne  du  cercle, 
et  le  blanc  est  situé  excen- 
triquement  dans  cette  figure. 
La  ligure  iO  est  cette  courbe, 
telle  qu'elle  a  été  indiquée 
récemment  par  J.-J.  Mueller 
[Archiv.  f.  Ophtii.,  v.  XII, 
fig.  4,  tab.  7).  On  voit  qu'elle 
diffère  notablemenl  de  la  forme 
indiquée  par  Ilelmlioltz  [Opti- 
que physiologique,  édit.  franc. , 
p.  579).  Le  violet  et  le  rouge 
doivent  avoir  un  plus  long  bras 
de  levier,  c'est-à-dire  doivent 
être  plus  éloignés  du  blanc 
que  le  vert  et  leurs  couleurs  complémentaires,  qui  sont  moins  saturées  dans  le 
spectre  solaire.  Du  reste,  comme  dans  la  fig.  9,  ici  encore  les  couleurs  spectrales 
sont  à  la  périphérie  de  la  courbe,  le  pourpre  est  sur  une  corde,  les  couleurs 
complémentaires  aux  extrémités  des  diamètres  qui  passent  par  le  blanc. 

De  la  forme  de  la  figure  10  on  pourrait  vouloir  déduire  que  réellement  les 
différentes  couleurs  sont  le  résultat  du  mélange,  en  proportions  variables,  de 
trois  couleurs  fondamentales,  par  exemple  du  rouge,  du  jaune  et  du  bleu  :  le 
résultat  détaillé  du  mélange  des  couleurs  spectrales  rend  impossible  une  telle 
hypothèse.  En  effet,  il  n'existe  pas  trois  couleurs  spectrales  dont  le  mélange 
permette  de  reproduire  les  couleurs  intermédiaires  du  spectre  ;  toujours  certaines 
couleurs  composées  sont  moins  saturées  que  les  couleurs  spectrales  correspon- 
dantes. 

Perception  des  couleurs  dans  la  périphérie  de  la  rétine.  Tout  ce  qui  a  été 
dit  précédemment,  au  sujet  de  la  perception  des  couleurs,  se  rapporte  à  la  vision 
directe,  c'est-à-dire  à  la  vision  avec  la  fovea  centralis  surtout,  et  avec  la  macula 
liitea.  La  question  de  savoir  comment  les  couleurs  sont  perçues  par  la  périphérie 
rétinienne  mériterait  d'êlre  examinée,  rien  qu'en  songeant  à  ce  que  nous  avons 
dit  au  sujet  de  l'acuité  visuelle  sur  la  périphérie  de  la  rétine.  Faut-il  s'attendre 
à  voir  les  sensations  colorées  diminuer  progressivement  avec  l'acuité  visuelle, 
ou  bien,  les  sensations  des  couleurs  proprement  dites  se  comportent-elles  au- 
trement sur  la  périphérie  de  la  rétine  que  les  sensations  du  blanc.  —  Les  pre- 
mières communications  à  ce  sujet  ont  été  faites  par  Aubert  et  Schelske.  Ce  der- 
nier auteur  trouva  [Arch.  f.  Ophthalmologie,  Y.  IX,  III,  p.  41),  que  dans  la 
zone  la  plus  périphérique  de  la  rétine,  le  rouge  n'est  plus  perçu.  Depuis  lors,  les 
travaux  se  sont  multipliés  sur  cette  question,  au  point  que  nous  renonçons  à  en 
donner  une  bibliographie  complète. 
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Tout  d'abord,  disons  que  d'après  les  recherches  de  Laiidolt,  {A7in.  (COculis- 
lique,  T.  LXXI,  p.  44.),  toutes  les  couleurs  sont  perçues  dans  leurs  nuances 
réelles,  jusqu'à  la  périphérie  de  la  rétine,  pourvu  que  l'éclairage  et  la  satura- 
tion en  soient  assez  grands.  L'auteur  a  obtenu  ce  résultat  en  expérimentant 
avec  le  périmètre  et  avec  des  couleurs  spectrales.  Plus  loin,  en  parlant  de  l'in- 
tensité de  nos  sensations  visuelles,  nous  verrons  que  même  à  l'endi'oit  de  la 
vision  la  plus  distincte,  les  couleurs  cessent  d'être  perçues  pour  une  diminution 
suffisante  de  l'éclairage,  et  que,  de  plus,  certaines  couleurs  disparaissent  plus 
vite  que  les  autres  à  mesure  que  l'éclairage  diminue.  —  Or,  un  effet  semblable 
à  celui  causé  par  une  diminution  de  l'éclairage  se  produit  quand  on  s'éloigne  du 
point  de  fixation,  c'est-à-dire  quand  on  fait  tomber  sur  une  zone  rétinienne  de 
plus  en  plus  périphérique  l'image  d'un  objet  coloré.  Ici  la  sensibilité  absolue  de 
la  rétine  étant  beaucoup  moindre  que  dans  la  fovea  centralisa  il  se  pourra  qu'une 
couleur  ne  peut  plus  être  reconnue  comme  telle,  alors  même  qu'elle  l'est  dans 
la  fixation  directe.  On  pourra  s'attendre  de  plus  à  trouver  que,  pour  la  vision  indi- 
recte, une  diminution  de  l'éclairage  altérera  plus  vite  les  sensations  colorées  que 
pourla  vision  directe.  Après  ces  considérations  préliminaires,  aprioristiques  en 
quelque  sorte,  voyons  ce  que  l'expérimentatiou  la  plus  minutieuse  a  révélé  tou- 
chant la  sensibilité  de  la  périphérie  rétinienne  avix  couleurs.  Tout  d'abord,  un 
premier  exemple  de  torpeur  rétinienne  pour  une  couleur  nous  est  fourni  par  la 
macula  lutea  elle-même,  puisqu'elle  est  moins  sensible  que  sou  entourage  à  la 
couleur  bleue.  On  s'en  convaincra  facilement  par  l'expérience  suivante  :  Dans 
une  boîte  où  l'on  peut  diminuer  à  volonté  l'éclairage,  on  regarde  de  petites  ta- 
ches colorées  sur  fond  blanc,  d'abord  avec  la  fovea  centralis,  puis  avec  une  por- 
tion plus  périphérique  de  la  rétine.  On  trouvera  qu'à  un  faible  éclairage,  on  ne 
peut  plus  reconnaître  le  bleu  dans  la  vision  directe,  alors  qu'on  le  reconnaît 
parfaitement  dans  la  vision  un  peu  indirecte.  —  Rien  de  pareil  ne  s'observe  pour 
les  autres  couleurs.  —  Mais  venons-en  au  sujet  qui  nous  occupe  spécialement 
ici  :  à  la  perception  des  couleurs  sur  la  périphérie  de  la  rétine.  Si  l'éclairage  et 
la  saturation  des  couleurs  ne  sont  pas  portés  à  leur  maximum,  on  trouvera  bien 
vite  qu'avec  la  périphérie  de  la  rétine,  on  distingue  moins  bien  les  couleurs 
qu'avec  la  macula  lutea.  Pour  faire  ces  expériences,  on  se  servira  avec  avan- 
tage du  périmètre,  à  la  face  interne  duquel  on  promènera  des  objets  colorés, 
par  exemple  des  carrés  de  papiers  colorés,  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  cer- 
ceau. Dans  cette  expérience,  on  observera  dans  la  règle  que  le  papier  coloré  est 
perçu  d'abord,  sans  qu'on  ait  la  sensation  d'une  couleur.  Sur  fond  noir,  le  papier 
paraît  d'abord  gris  ;  sur  fond  blanc,  il  paraît  obscur.  —  Si  on  continue  à  mou 
voir  le  papier  vers  le  centre  de  l'instrument,  on  commence  à  le  voir  coloré,  mais 
la  coloration  est  différente  de  sa  couleur  réelle  :  dans  une  certaine  zone  réti- 
nienne donc,  la  couleur  de  l'objet  est  pervertie.  En  dedans  de  la  zone  où  l'on 
obsexve  la  perversion  d'une  couleur,  on  distingue  la  couleur  réelle  du  papier.  — 
Si  on  meut  les  papiers  en  sens  inverse,  du  centre  du  cerceau  vers  la  périphérie, 
on  trouvera  bien  vite  que  les  différentes  couleurs  sont  reconnues  à  des  distances 
différentes  du  point  de  fixation,  .^i  on  répète  ces  expériences  dans  les  méridiens 
les  plus  divers  du  champ  visuel,  on  trouve  que  dans  tous,  les  couleurs  cessent 
d'être  reconnues  dans  le  même  ordre.  On  arrive  ainsi  à  déterminer  une  série  de 
cercles,  ou  plutôt  d'ovales  concentriques  autour  du  point  de  fixation,  et  dont 
le  plus  petit  correspond  à  la  couleur  qui  disparaît  d'abord,  et  le  plus  grand, 
à  la  couleur  qui  est  reconnue  le  plus  loin  vers  la  périphérie.  Landolt  a  trouvé 
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de  cette  manière  que  pour  des  papiers  colorés  de  2  centimètres  carrés,  ;\  la  lu- 
mière du  jour  et  sur  fond  obscur, 

Le  violet  disparaît  avec  un  écarlement  du  point  de  lixalion  de 35°,- 

Le  vert  sombre  —  ..„.' 

Le  vert  clair  —  —  „„. 

Le  rouge  —  -                       _         '  62° 

L'orange  —  —  ^  g.. 

Le  jaune  —  „,„ 

Le  bleu  —  

Ces  mensurations  ont  été  faites  du  côté  temporal.  Du  côté  nasal,  les  champs 
de  couleurs  s'étendent  moins  loin.  En  somme,  ces  champs  ont  une  forme  ellip- 
tique, de  même  que  le  champ  \isuel  dans  son  ensemble.  On  peut  construire 
ainsi  un  certain  nombre  d'ellipses  homocentriques,  dont  la  plus  grande  repro- 
duit les  limites  du  champ  visuel,  et  les  autres  les  limites  des  différents  champs 


de  couleurs.  Si  on  les  construit  autour  du  point  de  fixation  comme  point  de  dé- 
part, on  voit  que  toutes  sont  déplacées  notablement  du  côté  temporal.  (V.  la 
fig.  H  donnée  par  Landolt.) 

On  conçoit  qu'une  diminution  de  l'éclairage  doive  rétrécir  les  champs  de 
couleurs.  Une  augmentation  de  l'éclairage  produira  l'effet  inverse  ;  avec  un 
éclairage  assez  fort,  joint  à  un  degré  suffisant  de  saturation,  tous  les  champs 
colorés  s'étendent  jusqu'à  la  périphérie  du  champ  visuel.  Tel  est  le  cas  pour 
les  couleurs  intenses  du  spectre  solaire.  —  Les  expériences  qui  ont  donné  les 
résultats  du  tableau  ci-dessus  ont  été  faites  avec  des  papiers  colorés  de  2  centi- 
mètres carrés.  Si  on  prenait  des  papiers  plus  petits,  on  trouverait  les  champs 
de  couleurs  plus  rétrécis.  Inversement,  on  recule  les  limites  des  champs  de  cou- 
leurs en  employant  des  surfaces  colorées  plus  grandes. 
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Ou  pourrait  se  trouver  déconcerté  en  lisant  les  différents  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  matière  qui  nous  occupe.  Ou  trouvera  qu'à  partir  du  point  de  fixation,  les 
auteurs  ne  trouvent  pas  la  même  succession  dans  les  limites  des  cham|)S  de  cou- 
leurs. On  est  sensiblement  d'accord  pour  admettre  que  le  rouge  est  une  des  pre- 
mières couleurs  qui  disparaît,  et  que  le  bleu  se  soutient  en  dernier  lieu.  Mais 
quand  les  auteurs  multiplient  les  couleurs,  ils  ne  manquent  pas  de  se  contre- 
dire plus  ou  moins.  —  Cette  différence  dans  les  résultats  paraît  tenir  à  une 
différence  dans  l'intensité  lumineuse  et  dans  la  saturation  des  couleurs  em- 
ployées. On  sait  combien  il  est  difficile  d'obtenir,  par  le  mélange  de  pigments, 
des  couleurs  identiques.  Toutes  choses  égales,  une  couleur  plus  saturée  ou  à 
intensité  lumineuse  plus  grande  sera  perçue  sur  une  portion  plus  périphérique 
de  la  rétine. 

Quand  donc  on  parle  de  l'étendue  des  champs  de  couleurs,  il  ne  s'agit  que 
d'une  valeur  relative  ;  il  faudra  toujours  indiquer  l'éclairage  de  l'entourage, 
ainsi  que  la  saturation  et  l'intensité  lumineuse  de  la  couleur  employée^ 

Nous  savons  donc  maintenant  ce  qu'il  faut  entendre  par  la  prétendue  insensi- 
biUté  de  la  périphérie  rétinienne  aux  couleurs.  Avec  des  intensités  lumineuses 
assez  faibles,  par  exemple  avec  des  papiers  colorés,  la  zone  rétinienne  la  plus  pé- 
riphérique sera  insensible  aux  couleurs.  En  dedans  de  cette  zone,  le  bleu  seul 
sera  reconnu;  plus  en  dedans  encore,  outre  le  bleu,  le  jaune  sera  reconnu  ;  enfin 
le  rouge,  etc.,  et  en  dernier  lieu  le  vert. 

Revenons  encore  un  instant  sur  la  «  perversion  »  des  couleurs  dans  la  péri- 
phérie de  la  rétine.  Nous  avons  dit  plus  haut  que,  dans  la  règle,  les  champs  de 
couleurs  sont  entourés  de  zones  dans  lesquelles  les  couleurs  correspondantes 
sont  perverties,  c'est-à-dire  vues  dans  une  teinte  autre  que  la  leur.  —  Le  champ 
vert  est  entouré  d'une  zone  assez  large  dans  laquelle  les  objets  verts  paraissent 
jaunes.  11  en  est  de  même  des  champs  rouges  et  oranges,  mais  ici  les  zones  aux 
couleurs  perverties  sont  beaucoup  moins  larges.  Les  champs  pourpre  et  violet 
sont  encadrés  de  zones  dans  lesquelles  les  objets  resp.  pourpres  et  violets  parais- 
sent bleus.  Seuls,  les  champs  jaunes  et  bleus  ne  sont  pas  entourés  de  zones  où 
les  couleurs  sont  perverties.  Ici,  si  la  couleur  réelle  disparaît,  les  objets  sont 
gris  ou  blancs.  (Scliirmer.) 

Ce  qui  précède  se  rapporte  à  la  sensibilité  de  la  rétine  aux  couleurs  pour  l'en- 
droit de  la  vision  la  plus  distincte  et  pour  la  périphérie  de  la  rétine,  et  cela  dans 
la  vue  normale.  Cet  état  de  choses  se  retrouve-t-il  dans  tous  les  yeux?  Sur  ce 
point  nous  renvoyons  à  l'article  Chromatopseudopsie.  Nous  mentionnerons  seu- 
lement ici  deux  travaux,  dont  l'un  entame  la  question  du  sens  des  couleurs  chez 
les  organismes  inférieurs,  et  dont  l'autre  s'occupe  de  la  question  de  savoir  si, 
depuis  les  temps  historiques,  le  sens  des  couleurs  n'a  pas  subi  des  changements 
dans  l'espèce  humaine. 

M.  Bert  [Journ.  de  l'cmat.  et  de  physiol.  Y.  Il,  p.  545),  expérimenta  sur  des 
daphnées  très-petites,  qu'il  conservait  dans  de  l'eau  dont  il  éclairait  une  partie 
seulement  à  l'aide  de  différentes  couleurs  spectrales.  Si  les  yeux  des  daphnées 
sont  affectés  par  l'un  ou  l'autre  rayon,  il  faudra  s'attendre  à  ce  qu'elles  se  diri- 
gent vers  la  partie  de  l'eau  qui  est  éclairée.  L'auteur  trouva  que  les  animaux 
s'assemblent  très-vite  dans  la  partie  éclairée,  et  cela  plus  dans  les  couleurs  verte, 
jaune  et  rouge  que  dans  les  couleurs  bleue  et  violette.  Si  tout  le  spectre  so- 
laire tombe  dans  l'eau,  les  animaux  se  pressent  plus  vers  le  milieu  du  spectre 
que  vers  ses  deux  extrémités.  Cela  semblerait  prouver  que  les  yeux  des  daphnées 
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sont  affectés  par  les  mêmes  parties  du  spectre  solaire  que  les  yeux  de  l'homme, 
mais  on  ne  pourra  pas  conclure  que  réellement  ces  êtres  ont  des  sensations  dites 
«  colorées  ». 

M.  L.  Geiger  [Ziir  Entwickeliinrjsgeschichte  der  Menschheit,  Stuttgardt,  i  871  ), 
de  son  côté,  a  trouvé  que  dans  la  succession  des  siècles,  on  n'a  distingué  que 
peu  à  peu  entre  les  différentes  couleurs.  Blanc  et  noir  sont  les  premières  diffé- 
rences qu'on  remarqua;  puis  on  distingua  le  jaune;  plus  tard  encore  le  vert. 
Une  dénomination  à  part  pour  le  bleu  ne  se  trouve  que  très-tard,  car  Homère  ne 
le  mentionne  pas.  Le  mot  xuavôî,  usité  dans  les  temps  classiques  de  la  Grèce, 
désigne  toutes  les  nuances  du  bleu  jusqu'au  gris  et  au  noir.  Les  langues  roma- 
nes n'ont  pas  de  mot  latin  pour  «  bleu  »,  mais  bleu  dérive  de  l'allemand 
«  bliavo,  blau  ».  Les  mots  pour  désigner  le  bleu  s'appliquaient  primitivement 
au  vert  et  au  noir.  Les  couleurs  de  l'arc-en-ciel  sont,  d'après  Xénophane,  pourpre, 
rougeâtre,  jaunâtre;  d'après  Aristote,  rouge,  jaune  et  vert. 

Notre"  sujet  nous  mène  naturellement  à  parler  de  la  théorie  de  la  sensation 
des  couleurs,  émise  par  Th.  Joung,  développée  et  complétée  par  Helmholtz. 
L'exposé  de  cette  théorie  se  rangerait  mieux  au  chapitre  qui  traite  des  phéno- 
mènes intimes  qui  se  passent  dans  la  rétine  sous  l'influence  de  la  lumière.  Si 
nous  anticipons  ici  sur  ce  passage,  c'est  pour  trouver  un  lîl  conducteur  à  tra- 
vers le  dédale  des  faits  nombreux  que  nous  avons  à  exposer.  Cette  théorie,  du 
reste,  a  été  exposée  également  à  l'article  Cheomatopseddopsie.  Cependant  des 
faits  d'observation  récente  nous  forcent  à  y  revenir  afin  d'achever  l'examen  d'une 
théorie  à  laquelle  le  nom  de  ses  auteurs  attache  un  grand  crédit. 

Dans  le  dessin  de  la  fig.  12,  représentant  les  trois  énergies  fondamentales, 
nous  avons  remplacé  le  tracé  donné  par  M.  Helmholtz  par  les  courbes  indiquées 
plus  récemment  par  M.  J.  J.  Mueller  {loc.  cit.).  La  modification  effectuée  par 
M.  J.  J.  Mueller  oflre  l'avantage  d'expliquer  les  faits  cités  plus  haut  relativement 


à  la  saturation  des  couleurs  composées.  Le  fait  que  le  vert  situé  entre  h  et  F, 
mêlé  à  une  autre  couleur  spectrale,  donne  toujours  une  résultante  moins  satu- 
rée que  la  teinte  correspondante  du  spectre  solaire,  nécessite  la  modification 
indiquée.  En  effet,  entre  h  et  F,  les  rayons  du  spectre  solaire  éveillent  l'énergie 
des  trois  espèces  de  fibres. 

A  en  juger  d'après  les  ti'acés  des  trois  courbes,  nous  n'aurions  jamais,  dans 
les  circonstances  ordinaires,  la  sensation  d'une  couleur  saturée  au  suprême 
degré.  En  effet,  chaque  couleur  simple  excitant  plus  ou  moins  fortement  au 
moins  deux  espèces  de  fibres,  les  sensations  du  rouge  et  du  violet,  par  exemple, 
seraient  toujours  mêlées  d'un  peu  de  vert.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  de 
la  fatigue  de  la  rétine,  ou  plutôt  à  propos  des  images  consécutives  néo^atives, 
que  réellement  tel  paraît  être  le  cas,  c'est-cà-dire  qu'on  peut  avoir  des  sensations 
de  couleurs  à  côté  desquelles  les  couleurs  spectrales  paraissent  blanchâtres. 
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Le  choix  des  trois  couleurs  fondamentales  a  été  primitivement  plus  ou  moins 
arbitraire.  Certes,  Th.  Joung,  en  choisissant  le  rouge  et  le  violet,  s'est  laissé 
guider  par  la  considération  que  ces  deux  couleurs  ont  une  place  privilégiée  aux 
extrémités  du  spectre.  —  Pour  ce  qui  est  du  rouge,  certains  cas  de  chroma- 
topseudopsie  tendent  à  lui  revendiquer  cette  dignité.  On  trouve  en  effet  des  cas 
assez  nombreux  (voir  l'article  chromatopseudopsie)  d'anérylhropsie,  c'est-à-dire 
oîi  le  rouge  n'est  pas  perçu  du  tout,  ou  bien  oij  il  est  confondu  avec  une  autre 
couleur.  On  réussit  assez  bien,  chez  les  individus  atteints  de  cette  affection,  à 
composer  avec  deux  couleurs  seulement  toutes  les  couleurs  qu'ils  peuvent  sentir. 
Or,  tel  doit  être  le  cas,  si  l'hypothèse  de  Joung  est  vraie.  Les  dénominations  que 
les  gens  affectés  d'anérylhropsie  donnent  aux  différentes  couleurs  devront  êlre 
acceptées  avec  beaucoup  de  circonspection.  En  effet,  ces  gens  ont  appris  à  appli- 
quer à  de  simples  différences  de  l'intensité  lumineuse  les  noms  usités  pour 
désigner  des  différences  de  ton  entre  les  couleurs.  Cependant,  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  —  affection  très-prononcée  chez  un  individu  instruit  — 
on  a  trouvé  que  le  spectre  solaire  ne  se  compose  que  de  deux  teintes,   qui 
passent  insensiblement  l'une  dans  l'autre,  et  que  le  spectre  sola're  est  rétréci  à 
son  extrémité  rouge.  La  partie  rouge  plus  ou  moins  grande  du  spectre  solaire 
qui  persiste  ordinairement  ne  paraît  plus  dans  la  teinte  rouge,  mais  se  rapproche 
du  blanc.    Raehlmann    {Arch.    f.   Ophthahnologie.  V.  XIX.  111  p.  88.)    entre 
autres  a  publié  récemment  trois  cas  de  ce  genre.  — M.  Schôler  [Arch.  f.  Ophthal- 
mologie.  V.  XX.  II.  p.  85.)  a  essayé  de  déterminer  plus   directement,  et  dans 
l'œil  normal,  si  le  rouge  est  une  couleur  fondamentale  dans  le  sens  de  Joung. 
Nous  avons  vu  plus  haut  qu'une  certaine  zone  de  la  périphérie  rétinienne  ne 
perçoit  pas  le  rouge.  Schôler  laissa  tomber  successivement  sur  cette  zone  rétinienne 
périphérique  les  rayons  extrêmes  de  l'extrémité  rouge  du  spectre  solaire,  puis  les 
rayons  bleus- verdâti'cs,  compris  entre  b  et  F,  complémentaires  aux  rayons  rouges 
extrêmes.  Or,  les  deux  couleurs  lui  paraissaient  blanches,   seulement  le  rouge 
plus  gris  sombre  que  le  bleu-verdâtre.  —  Que  faut-il  en  conclure  ?  Si  une  éner- 
gie manque,  dit  Schôler,  et  tel  doit  être  le  cas  suivant  la  théorie  de  Joung,  la 
couleur  qui  éveille  cette  énergie  devra  paraître  identique  à  sa  couleur  complé- 
mentaire, et  identique  au  blanc,  puisque  le  mélange  des  deux  doit  donner  du 
blanc  (voir  l'article  chromatopseudopsie).  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ce  sera 
donc  le  rouge  extrême  ou  bien  sa  couleur  complémentaire,  le  bleu-verdàtre,  qui 
n'est  pas  perçu  à  la  périphérie  de  la  rétine.  Et  puisque  le  bleu-verdâtre  a  une 
intensité  lumineuse  plus  grande  que  le  rouge,  cette  dernière  sera  la  couleur 
fondamentale  qui  manque. 

Quant  au  choix  de  la  seconde  couleur  fondamentale,  située  au  milieu  du 
spectre,  il  ne  pourra  se  faire  que  d'une  manière  indirecte,  c'est-à-dire  cette  cou- 
leur fondamentale  sera  donnée  quand  on  sera  fixé  sur  le  choix  des  deux  autres. 
Le  rouge  étant  une  couleur  fondamentale,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
il  faudra  admettre  comme  seconde  couleur  fondamentale  le  jaune  ou  le  vert, 
selon  qu'on  choisira  pour  troisième  le  bleu  ou  le  violet,  puisque  la  réunion  du 
rouge,  du  jaune  et  du  bleu  d'un  coté;  du  rouge,  du  vert  et  du  violet  d'un  autre 
côté,  permet  seul  de  reconstituer  les  différentes  couleurs  intermédiaires  et  le 
blanc.  Le  vert  d'ailleurs  se  recommande  particulièrement,  rien  qu'en  considérant 
l'effet  qu'il  exerce  sur  la  saturation  dans  le  mélange  des  couleurs,  effet  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Reste  donc  à  se  décider  sur  le  choix  de  la  troisième  couleur  fondamentale. 
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M.  llelmhoUz,  qui  peaduiit  quelque  temps  s'était  arrêté  à  la  réunion  du  rouge, 
du  jaune  et  du  bleu,  est  revenu  au  rouge,  au  vert  et  au  violet,  par  la  raison  que 
le  mélange  de  ces  trois  couleurs  permet  le  mieux  de  reproduire  les  diffé- 
rentes couleurs,  sans  cependant  y  arriver  tout  à  fait,  il  faut  le  dire.  — 
M.  Preyer  [Centralhlatt  fur  die  medic.  Wissensch.  1872,  24  février)  croit 
devoir  imposer  le  violet,  à  la  suite  de  l'observation,  par  M.  Woinow,  d'un  cas 
patbologique,  où  le  patient  était  privé  de  la  perception  du  vert  sur  un  œil.  11 
était  à  prévoir  que  si  le  bleu  n'est  produit  que  par  l'excitation  simultanée  des 
énergies  verte  et  violette,  le  patient  devait  percevoir  le  bleu  comme  le  violet,  et 
ne  point  reconnaître  le  bleu  comme  bleu.  Le  bleu  est-il,  au  contraire,  la  troisième 
couleur  fondamentale,  le  patient  devait  reconnaître  le  bleu  spectral  comme  tel. 
Or,  le  bleu  et  le  violet  du  spectre  étaient  distingués  qualitativement  par  l'œil  privé 
de  la  vision  du  vert.  Le  violet  paraissait  seulement  plus  brillant  que  le  bleu. 
Les  deux  couleurs  (violette  et  bleue)  paraissaient  lilas,  avec  une  pointe  de  rose. 
D'après  cela,  il  faut  donc  bien  admettre  que  le  violet  est  la  troisième  couleur 
fondamentale.  —  Le  même  fait  ressort  d'ailleurs  des  phénomènes  de  couleurs 
observés  lors  de  l'inloxication  par  la  sautonine  (voir  l'article  chromatopseu- 
dopsie).  Les  pbcnomènes  colorés  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  la  san- 
tonine  s'expliquent  le  mieux  dans  l'iiypotbèse  que  les  fibres  nerveuses  qui  sont 
porteurs  de  l'énergie  pour  le  violet,  sont  d'abord  surexcitées,  puis  fatiguées 
plus  que  les  deux  autres  espèces  de  fibres.  — 

Enfin,  von  Bezold  [Poçjgendorffs  Annalen.  Y.  150  p.  71  et  221.)  vient  de 
faire  observer  que  quand  on  diminue  progressivement  l'éclairage  d'un  spectre 
solaire,  on  finit  par  ne  plus  distinguer  que  le  rouge,  le  vert  et  le  violet,  les 
teintes  intermédiaires  ont  disparu.  Cela  prouve  au  moins  que  les  trois  couleurs 
indiquées  ont  une  signification  à  part  dans  le  spectre  solaire. 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  ici  tous  les  faits  qui  parlent  en  faveur  de  la 
théorie  Joung  —  Helmboltz,  pour  les  raisons  indiquées  plus  baut.  Disons  tout  de 
suite  que,  dans  notre  pensée,  cette  théorie  n'est  rien  autre  chose  qu'une  explica- 
tion plus  ou  moins  physique  de  la  plupart  des  phénomènes  de  vision  qui  nous 
occupent,  et  comme  telle,  elle  conservera  sa  valeur  aussi  longtemps  qu'une 
explication  de  tous  ces  phénomènes  nous  fera  défaut.  Des  doutes  sérieux  sur  sa 
A'aleur  se  sont  déjà  élevés  lors  de  l'examen  des  individus  atteints  de  chroma- 
topseudopsie.  Nous  avons  dit  que  l'examen  d'un  certain  nombre  de  ces  individus 
venaient  à  l'appui  de  la  théorie.  Mais  un  grand  nombre  de  cas  de  chromatopseu- 
dopsie,  et  peut-être  les  plus  nombreux,  ne  manquent  pas  de  laisser  dans  l'esprit 
des  doutes  sérieux.  Ainsi  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  certes  il  existe  de  l'anéry- 
thropsie,  et  où  cependant  les  individus  se  refusent  à  ne  reconnaître  dans  le  spectre 
solaire  que  deux  teintes  principales  qui  passeraient  insensiblement  l'une  dans 
l'autre.  Ils  n'admettent  pas  que  depuis  l'extrémité  rouge  du  spectre  solaire  jusqu'au 
vert  inclusivement,  ils  ne  voient  qu'une  seule  et  même  teinte,  ce  qui  devrait 
cependant  être  si  la  théorie  de  Joung  est  vraie.  —  Pour  les  cas  de  chromatopseu- 
dopsie  congénitale,  on  tâche  de  se  tirer  d'affaire  par  le  raisonnement  suivant  : 
ceux  qui  ne  voient  pas  le  rouge  ont  néanmoins  appris,  dans  le  courant  de  leur 
éducation,  à  nommer  les  teintes  rouges,  et  à  les  distinguer  des  teintes  jaunes  par 
exemple.  Ces  gens  ne  sentent  pas  en  réalité  une  différence  de  ton,  mais  seule- 
ment une  différence  dans  l'intensité  lumineuse.  —  Pourtant  les  cas  d'anéry- 
thropsie  acquise  viennent  mettre  à  néant  ce  raisonnement.  En  effet,  ces  gens 
savent  encore  de  mémoire  ce  qu'il  faut  entendre  par  rouge,  jaune,  vert,  et  les 
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couleurs  intermédiaires,  et  cependant  ils  assurent  voir  dans  le  spectre  solaire 
plusieurs  teintes  depuis  le  rouge  jusqu'au  vert,  lis  prétendent  voir  un  jaune 
aussi  saturé  qu'ils  le  voyaient  dans  le  temps.  —  Ce  qui  plus  est,  on  a  observé 
des  cas  où,  par  suite  de  maladie,  un  seul  œil  était  atteint  de  cliromalopseu- 
dopsie,  oïl  par  conséquent  l'œil  sain  pouvait  contrôler  l'œil  malade.  Or,  dans 
ces  cas,  les  patients  aftîrmaient  catégoriquement  voir  le  jaune,  et  le  difléren- 
ciaient  avec  le  vert  et  le  rouge.  — 

Enfin,  nous  verrons  qu'il  est  impossible  de  donner  une  explication  complète 
des  images  consécutives,  en  se  tenant  uniquement  à  la  théorie  Joung-Ilelmholtz. 

Pour  finir  ce  chapitre,  nous  etfleurerous  légèrement  la  question  de  savoir  dans 
(|uelle  ou  quelles  parties  de  l'appareil  nerveux  du  nerf  optique  siègent  les  con- 
ditions pour  la  perception  des  couleurs.  Dans  notre  dernier  chapitre,  nous  cite- 
rons des  faits  qui  prouvent  que  la  constitution  de  la  rétine  y  est  pour  beaucoup. 
Cependant  une  part  très-large  revient  certainement  au  système  nerveux  central, 
cela  ressort  de  l'observation  des  cas  de  chromatopseudopsie.  On  a  observé  en  effet 
que  les  maladies  oculaires  qui  affectent  les  éléments  rétiniens  spéci(i(jues, 
comme  certaines  rétinites  et  les  choroïdites,  n'influencent  j)as  sj)écialeuieat  le 
sens  des  couleurs,  au  moins  pas  dans  une  proportion  plus  forte  que  l'acuité 
visuelle.  Au  contraire,  certaines  affections  du  système  nerveux  central  et  du  nerf 
optique  affaiblissent  souvent  le  sens  des  couleurs  beaucoup  plus  que  l'acuité 
visuelle.  Souvent  même,  au  début  de  ces  affections,  le  sens  des  couleurs  est 
altéré  profondément,  sans  que  l'acuité  visuelle  ait  souffert  le  moins   du  monde. 

Ghap.  ni.  Lnteinsité  des  sensations  visuelles.  Jusqu'ici,  nous  avons  parlé 
de  la  sensation  lumineuse  au  point  de  vue  qualitatif.  Bien  que  nous  ayons  défini 
l'intensité  lumineuse,  nous  n'avons  pas  cependant  insisté  davantage  sur  la 
mesure  de  cette  intensité.  11  nous  reste  de  plus  à  élucider  la  relation  qui  existe 
entre  l'intensité  absolue,  physique,  c'est-à-dire  l'énergie  ou  la  force  vive  de  la 
lumière  objective  d'une  part,  et  l'intensité  de  la  sensation  lumineuse  d'auti'c 
part. 

Nous  rencontrons  ici  l'énoncé  d'une  loi  générale  qui,  au  dire  de  ses  auteurs, 
régirait  l'intensité  de  n'importe  laquelle  de  nos  cinq  espèces  de  sensations  par 
rapport  à  l'inlensité  de  l'excitant  qui  vient  impressionner  l'organe  des  sens  cor- 
j'espoiidant.  Cette  loi,  entrevue  d'abord  pour  le  sens  de  la  vue  ])ar  Masson  {An- 
nales de  chimie  et  de  physique,  t.  XIV,  p.  150;  1845),  a  été  appliquée  par 
Wcbcr  {Wagners  Handwoerterbuch  der  Phijsiotogie),  dont  elle  porte  aussi  le 
nom,  à  tous  les  organes  des  sens.  Fechner  [FAemente  der  Vsychophysik,  18C0) 
enfin  l'a  dévelo[)pée  dans  tous  ses  détails,  l'a  formulée  et  lui  a  donné  le  nom  de 
loi  psychocopiqiie  ou  psychophysique.  Delbœuf  [Mém.  couronnés  et  autres  de 
l'Académie  royale  de  Belgique,  t.  XXll  ;  1875,  collection  in-8),  dans  les  der- 
niers temps,  a  modifié  avantageusement  la  formule  indiquée  par  Fechner,  en  y 
faisant  entrer  l'élément  «  fatigue  des  organes  des  sens  » . 

Nous  allons  d'abord  développer  cette  loi  pour  autant  qu'elle  s'applique  à  tous 
nos  organes  des  sens,  puis  nous  verrons  jusqu'à  quel  point  elle  est  vraie  pour 
l'organe  de  la  vision. 

La  sensation  ne  commence  pas  avec  une  intensité  excessivement  faible  de 
l'excitant  extérieur.  Pour  une  quantité  appréciable  de  l'excitant,  la  sensation 
peut  être  nulle.  Si  l'excitant  monte  de  plus  en  plus  en  intensité,  il  arrive  un 
moment  oi^i  il  produit  réellement  une  sensation.  La  quantité  de  l'excitant  qui 
commence  à  produire  une  sensation  est  invariable  pour  chaque  organe  des  sens. 
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Pour  les  sensations  tactiles,  elle  correspond  à  la  pression  de  08%002  ou  0g^05 
(Aubert).  Pour  les  sensations  de  température,  à  1/8°  (Weber),  la  chaleur  propre 
de  la  peau  étant  18°,4.  Pour  les  sensations  acoustiques,  la  chute  d'une  hauteur 
de  1  millimètre,  sur  une  plaque  de  verre,  d'un  morceau  de  liège  de  1  milh- 
gramme  (Schafhaûtl).  Pour  les  sensations  visuelles,  une  clarté  d'une  intensité 
à  peu  près  trois  cent  fois  moindre  que  celle  de  la  pleine  lune,  ^oilà  pour  la 
limite  inférieure  de  la  sensibilité. 

Si  maintenant  on  augmente  peu  à  peu  l'intensité  de  l'excitant,  la  sensation 
ne  croît  pas  dans  la  même  mesure.  Il  faut  au  contraire  ajouter  une  certaine 
quantité  positive  à  l'excitant  pour  que  la  sensation  change  d'une  manière  appré- 
ciable. Supposons  qu'on  tienne  dans  une  main  un  poids  de  17  kilogrammes,  il 
faudra  y  ajouter  1  kilogramme  pour  que  la  différence  soit  appréciable.  Amsi 
l'on  ne  saurait  distinguer  entre  deux  poids  dont  on  tiendrait  un  dans  chaque 
main,  et  dont  l'un  aurait  il  kilogrammes,  l'autre  17''g%50.  La  différence  de 
deux  poids  n'est  perceptible  que  si  elle  est  de  1/17  du  poids  total.  Or  l'expé- 
rience a  montré  qu'à  des  poids  supérieurs  ou  inférieurs  à  17  kilogrammes  il 
faut  toujours  ajouter  un  dix-septième  du  poids  total  pour  que  le  tact  puisse 
servir  à  juger  de  la  difiérence.  La  même  chose  s'applique  à  n'importe  lequel  de 
nos  organes  des  sens.  —  Si  nous  prenons  pour  unité  la  limite  inférieure  de  la 
sensibilité,  c'est-à-dire  la  quantité  de  l'excitation  qui  devient  perceptible,  et  si 
cette  quantité  doit  être  augmentée  par  exemple  du  tiers  pour  que  la  différence 
devienne  appréciable,  alors  1/5  sera  ce  qu'on  appelle  la  sensation  différentielle . 

L'expérience  a  déterminé  la  sensation  différentielle  : 

Pour  la  pression,  à  .   .   .   .     l[ô  I  Pour  l'intensité  du  son,  à  .     15 

Pour  la  température,  à  .    .     1/5  1  Pour  la  lumière,    à.   .   .    .     1/100 

On  voit  donc  que  pour  faire  croître  la  sensation  d'une  même  quantité,  qui  est 
le  plus  petit  accroissement  perceptible,  c'est-à-dire  en  progression  arithmétique, 
il  faut  faire  croître  l'excitation  en  progression  géométrique.  —  Le  mot  «  exci- 
tation ))  désigne  l'altération  organique  et  fonctionnelle,  survenue  dans  l'appareil 
du  nerf  optique  par  l'action  de  la  lumière  objective,  abstraction  faite  de  la  sen- 
sation. On  suppose  que  l'excitation  peut  exister  sans  qu'il  y  ait  sensation.  On 
suppose  de  plus  que  l'excitation  est  directement  proportionnelle  à  lexcitant. 
Celui-ci  donne  donc  la  mesure  de  celle-là,  et  dans  les  énoncés  suivants,  «  l'exci- 
tation »  pourrait  être  remplacée  par  «  l'excitant  » . 

La  sensation  différentielle  donne  donc  réellement  la  mesure  de  la  sensibilité 
d'un  organe  des  sens.  Cette  sensibilité  aux  différences  est  en  raison  inverse  de 
la  sensation  différentielle.  Plus  l'une  est  grande,  plus  l'autre  est  petite. 

Les  calculs  de  Fechner  avaient  fixé  la  formule  S  =:Kloge  comme  exprimant 
le  rapport  de  la  sensation  à  l'excitation.  S  est  la  sensation,  e  l'excitation  cor- 
respondante, et  K  une  constante.  —  Cela  revient  à  dire  que  la  sensation  est 
proportionnelle  au  logarithme  de  l'excitation. 

Voilà  donc  l'énoncé  de  la  loi  psychocopique.  Cependant,  on  a  hâte  d'ajouter 
que  cette  loi  n'est  vraie  qu'entre  certaines  limites,  près  desquelles  la  sensation 
ne  croît  plus  proportionnellement  au  logarithme  de  l'excitation.  —  Pour  ce  qui 
regarde  la  limite  inférieure,  nous  avons  déjà  dit  que  pour  une  certaine  intensité 
de  l'excitation,  la  sensation  devient  nulle.  Cela  tient  à  une  cause  inhérente  à 
nos  organes  :  En  dessous  de  la  limite  inférieure,  l'impression  sur  la  rétine  par 
exemple  existe,  mais  elle  n'est  pas  assez  intense  pour  provoquer  une  modifi- 
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cation  dans  les  centres  nerveux.  A  cela  il  faut  ajouter  une  cause  perturbatrice, 
donnée  par  la  lumière  propre  de  la  rétine  :  une  excitation  Irès-faible  peut  ne 
pas  se  manifester,  parce  qu'elle  est  trop  faible  par  rapport  à  celle  produite  par 
la  lumière  propre. 

Aux  limites  supérieures,  les  sensations  croissent  plus  lentement  que  dans  la 
proportion  des  logarithmes  des  excitations  ;  et  finalement,  une  augmentation 
même  très-forte  de  l'excitation  n'augmente  plus  la  sensation.  —  Quant  à  la 
raison  de  ce  fait,  on  est  d'accord  pour  la  chercher  dans  une  fatigue  de  l'organe. 
Chaque  processus  physiologique  en  effet  est  accompagné  d'une  usure  de  certains 
matériaux  chimiques  de  l'organe,  usure  qui,  au  point  de  vue  de  la  fonction  de 
l'organe,  peut  être  désignée  du  nom  de  fatigue.  La  fatigue  doit  diminuer  la  sen- 
sibilité de  l'organe,  et  pour  une  fatigue  excessive,  la  sensation  devient  nulle. 
M.  Delbœuf  [loco  ciiato)  fait  remarquer  avec  justesse  que  la  fatigue  se  fait  éga- 
lement sentir  en  dedans  des  limites  indiquées  plus  haut  à  l'application  de  la 
formule  S  =  /{  log  e.  Cela  l'a  mené  à  faire  rentrer  dans  la  formule  l'élément  fa- 
tigue et  l'excitation  propre,  subjective  de  l'organe.  Il  donne  pour  la  mesure  de 

la  sensation  la  formule  ;  S  =log ou  o  est  l'excitation  objective,  et  c  la 

111 

lumière  propre  de  la  rétine.  Pour  la  mesure  de  la  fatigue  il  obtient  /"=  log 

^    ^  m  —  0 

où  m  est  la  quantité  de  sensibilité  disponible  dans  Tappareil  nerveux  visuel, 
qui  peut  être  utilisée  sans  que  la  sensation  soit  nulle  ou  que  l'existence  même  de 
l'organe  soit  compromise. 

Les  deux  causes  perturbatrices,  pour  l'œil  la  lumière  propre  et  la  fatigue, 
étant  donc  prises  en  considération,  la  formule  de  la  sensation  sera  plus  conforme 
aux  faits.  Du  reste,  nous  ne  pouvons  trop  engager  le  lecteur  à  poursuivre  dans 
le  texte  même  les  développements  de  M.  Delbœuf;  il  y  trouvera  une  foule  de 
vues  originales  du  plus  haut  intérêt  scientifique. 

Voyons  après  cela  jusqu'à  quel  point  nos  sensations  visuelles  s'accordent  avec 
la  loi  psychophysique.  Les  points  de  vue  ici  sont  assez  nombreux,  comme  nous 
allons  le  voir.  Il  y  a  d'abord  à  considérer  la  sensibilité  aux  différences  d'éclai- 
rage, c'est-à-dire  le  développement  du  sens  de  lumière.  Nous  verrons  ensuite 
comment  les  différentes  couleurs  se  comportent  sous  le  rapport  de  la  loi  de 
Weber.  En  troisième  lieu,  on  s'est  attaqué  à  la  question  de  savoir  si,  à  la  péri- 
phérie de  la  rétine,  les  sensations  visuelles  suivent  ou  non  la  loi  de  Weber.  Enfin 
une  dernière  question,  déjà  entamée  précédemment,  est  la  suivante  :  Des  diffé- 
rences égales  de  teinte  dans  le  spectre  solaire  correspondent-elles  à  des  diffé- 
rences proportionnelles  entre  les  longueurs  des  ondulations  ou  les  nombres  des 
vibrations  de  l'éther  ? 

Commençons  par  étudier  le  degré  de  sensibilité  de  la  rétine  à  la  lumière  qui 
donne  les  sensations  blanches.  —  A  première  vue  on  pourrait  s'attendre  à  ce 
que  la  sensation  augmente  proportionnellement  à  l'intensité  ou  à  la  force  vive 
des  rayons  lumineux,  n'importe  de  quelle  longueur  d'onde.  —  Nous  savons  que 
l'intensité  ou  la  force  vive  des  différents  rayons  lumineux  est  proportionnelle  à 
la  quantité  de  chaleur  qui  se  développe  par  l'absorption  de  ces  rayons.  —  Dans 
les  développements  antérieurs,  nous  avons  eu  suffisamment  occasion  de  voir 
qu'une  telle  hypothèse  est  inadmissible.  En  effet  la  plus  grande  force  vive  du 
spectre  solaire  git  dans  les  rayons  citra-rouges,  et  de  là  elle  va  en  diminuant 
jusqu'à  l'autre  extrémité  du  spectre.  Or,  nous  avons  vu  que  nous  ne  voyons  pas 
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nu'me  les  ravoiis  cilra-roiigps,  et  que  la  plus  grande  intensité  lummcuse  réside 
dans  la  partie  jaune  du  spectre.  Par  conséquent,  la  sensation  lumineuse  est  reliée 
à  l'énergie  du  mouvement  de  l'étlier  par  une  loi  tout  autre  que  celle  de  la  con- 
servation des  forces.  Nous  avons  indicjué  à  plusieurs  reprises  la  raison  de  cette 
circonstance.  Les  facteurs  (pii  produisent  une  sensation  lumineuse  sont  :  les 
vibrations  de  l'étlier,  et  notre  ajipareil  visuel.  Quoi  de  sur])renant  dès  lors  à  ce 
que  les  propriétés  de  l'appareil  nerveux  visuel  fassent  sentir  leur  inlluence  sur 
les  sensations  provoquées  par  les  vibrations  de  l'étlier? 

On  a  employé,  pour  étudier  la  relation  qui  existe  entre  l'intensité  de  la  lumière 
objcctivi'  et  l'intensité  de  la  sensation,  des  disques  rotatifs  (disques  de  Masson), 
arranoés  de  manière  à  ce  que,  en  tournant,  ils  présentent  des  anneaux  concen- 
tiicpies  })lus  ou  moins  éclairés.  Il  s'agit  de  graduer  les  teintes  au  point  où  l'on 
coniniciice  à  apercevoir  entre  elles  une  différence.  Un  calcul  très-sini})le  permet 
ensuite  de  trouver  l'intensité  objective  d'un  anneau  quelconcpie.  On  a  trouvé  de 
cette  manière  que  dans  les  limites  de  l'éclairage  ordinaire  (lumière  du  jour), 
il  i'aut  sensiblement  le  même  accroissement  de  la  clarté  objective  pour  que  la 
différence  devienne  sensible  au  point  de  vue  de  la  sensation.  Fecbner  arriva  à  ce 
résultat  que  nous  pouvons  distinguer  encore  yoô  ^^^  l'intensité  lumineuse 
Idanclic.  j-J-ô  serait  donc  la  sensation  différentielle  pour  la  lumière  blanche. 
Celte  valeur  de  la  sensation  différentielle,  constante  à  peu  près  pour  le  même 
œil,  diffère  selon  les  individus,  et,  dans  (oiis  les  cas,  est  trop  forte  pour 
une  moveime.  Ainsi  Ilelnilioltz  lui  a  trouvé,  pour  ses  yeux,  la  valeur  de  ~. 
Avec  des  éclairages  très-faibles,  la  loi  de  Weber  n'est  plus  applicable,  pour  les 
raisons  indi(piées  plus  haut.  Avec  des  éclairages  intenses,  la  valeur  de  la  sensa- 
tion différentielle  augmente,  c'est-à-dire  qu'il  faut  des  différences  d'éclairage 
idiis  "randes  pour  que  l'œil  les  perçoive,  par  exemple  quand  on  éclaire  les  dis- 
(lues  de  Masson  par  la  lumière  directe  du  soleil.  Entin,  pour  des  éclairages  très- 
intenses,  une  augmentation  même  très-forte  de  l'intensité  lumineuse  n'est  plus 
sentie.  M.  Delbœuf  [loc.  cit.)  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  pour  vérifier 
la  valeur  de  sa  formule  pour  la  loi  de  Weber.  Nous  avons  dit  que  dans  cette 
formule  il  faisait  entrer,  et  la  lumière  propre  de  la  rétine,  et  la  fatigue 
rétinienne.  Cette  formule  tient  compte,  et  des  éclairages  peu  intenses,  et  des 
éclairages  excessifs,  ])our  lesquels  la  sensation  devient  inhniment  grande.  Entin, 
Delbœuf  prétend  que  les  petites  contradictions  quêtons  les  auteurs  ont  trouvées 
entre  leurs  résultats  et  la  loi  de  Weber,  même  pour  des  degrés  d'éclairage 
moyen,  sont  moins  marquantes  avec  sa  formule  qu'avec  celle  de  Fecbner. 

Le  rapport  qui  existe  entre  l'intensité  de  la  sensation  et  l'intensité  de  la  lu 
inière  explique  un  certain  nombre  de  faits  qui  sont  du  domaine  de  l'observation 
journalière.  —  Une  lumière  d'une  intensité  très-faible,  par  exemple  la  lune, 
nrojetle  une  ombre  sensible  sur  un  papier  blanc,  si  on  interpose  par  exemple 
une  règle  entre  le  papier  et  la  source  lumineuse.  Si  l'on  rapproche  du  papier  la 
lumière  d'une  lampe,  cette  ombre  disparaît.  Une  ombre  projetée  par  la  lam])e 
disparait  à  son  tour  si  on  éclaire  le  papier  à  l'aide  de  la  lumière  solaire.  — 
Nous  entrevoyons  la  raison  pour  laquelle  les  différentes  teintes  d'un  tableau  par 
exemple  sont  le  mieux  reconnues  à  un  éclairage  moyen.  —  Quand  on  regarde, 
à  travers  un  verre  gris,  la  llamnie  d'une  lampe,  on  y  distingue  bien  mieux  les 
différences  de  teinte  qu'à  l'œil  nu.  —  On  comprend  maintenant  aussi  pourquoi, 
pendant  le  jour  nous  ne  voyons  pas  les  étoiles.  —  Tout  le  monde  aura  remar- 
qué que  dans  les  nuits  obscures  les  objets  clairs  paraissent,  par  rapport  aux 
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objets  voisins,  plus  clairs  cjue  pendant  le  jour,  au  point  qu'on  est  tenté  de  leur 
attribuer  une  lueur  propre.  Ce  phénomène  est  très-manifeste  par  exemple  pour 
du  vieux  bois  pourri  et  blanchi.  —  Enlin,  les  phénomènes  dits  à'irradiaiion 
tiennent  en  partie  à  la  même  cause.  On  sait  qu'une  figure  blanche  paraît 
ao^randie  sur  fond  noir,  et  une  figure  noire  paraît  rapetissce  sur  fond  blanc.  La 
raison  en  est  la  suivante  :  l'œil  n'est  jamais  accommodé  avec  une  justesse 
mathématique  pour  un  point  lumineux,  lihez  un  certain  nombre  de  personnes, 
la  myopie  ou  l'hypermétropie,  et  chez  tout  le  monde  l'astigmatisme  irrégulier  (du 
à  la  forme  du  cristallin),  produisent  toujours  sur  la  rétine  des  cercles  de  dif- 
fusion. Dans  la  limite  de  ces  cercles  de  diffusion,  la  clarté  empiète  un  peu  sui- 
l'entourage  noir,  surtout  quand  l'accomuiodation  de  l'œil  est  inexacte.  Malgré 
une  différence  d'éclairage  entre  le  cercle  de  diffusion  et  la  ligun;  blanche,  l'œil 
ne  saisit  cependant  pas  de  différence  entre  les  deux.  Ainsi  une  fente  ou  un  trou 
qui  livre  passage  à  une  forte  lumière  paraissent  toujours  notablement  agrandis. 
—  Enfin,  quand  un  corps  opaque  se  rapproche  d'un  antre  corps  opaque,  par 
exemple  deux  doigts,  ils  paraissent  toujours  se  toucher  avant  que  cela  arrive 
réellement.  Il  semble,  à  un  certain  degré  de  rapprochement,  qu'mie  f/owf/e  noire 
saute  brusquement  d'un  corps  à  l'autre.  —  Lors  du  passage  de  Vénus  sur  le 
soleil,  il  se  produit  un  phénomène  analogue,  qui  a  donné  beaucoup  à  discuter 
aux  savants,  l'année  dernière.  En  effet,  le  phénomène  de  la  goutte  noire  em- 
pêche les  astronomes  de  déterminer  avec  exactitude  le  moment  où  l'étoile  touche 
le  disque  solaire. 

Les  phénomènes  dits  d'irradiation  ont  cependant  reçu  encore  une  autre  expli- 
cation, surtout  dans  les  travaux  de  M.  Plateau.  Cet  auteur  admet  que  l'excitation 
d'une  fibre  nerveuse  du  nerf  optique  peut  se  propager  à  une  fibre  nerveuse  voi- 
sine. De  là  un  agrandissement  subjectif  d'une  surface  blanche  sur  fond  noir. 

Degré  de  la  sensibilité  rétinienne  pour  les  différentes  couleurs  spectrales. 
Il  est  naturel  de  se  demander,  depuis  que  nous  connaissons  la  loi  qui  relie  les 
sensations  dites  «  blanches  »  à  l'agent  externe  qui  leur  donne  naissance,  s'il  n'y 
a  pas,  sous  ce  rapport,  une  différence  entre  les  différentes  longueurs  d'onde  du 
spectre  solaire.  Il  s'agit  donc  de  déterminer  le  degré  de  sensibilité  rétinienne 
pour  les  différentes  couleurs  spectrales  ;  ou  bien,  en  d'autres  termes,  ou  veut 
chercher  la  sensation  différentielle  pour  les  différentes  espèces  de  lumières  sim- 
ples. —  Nous  avons  ici  en  premier  lieu  les  expériences  de  Lamansky  iArch.  f. 
Opiithalmologie.  V.  XYIII,  I,  p.  74),  faites  avec  difiei'ents  l'ayons  du  spectre  so- 
laire. I.e  procédé  employé  par  l'auteur  aboutit  en  définitive  à  diminuer  la  clarté 
ou  l'intensité  lumineuse  d'une  couleur  jusqu'au  point  où  cette  diminution  de  la 
lumière  objective  devient  sensible.  De  ces  expériences  il  résulte  que  la  sensibi- 
lité de  l'œil  diffère  beaucoup  pour  les  différentes  couleurs.  Les  valeurs  obtenues 
par  Lamansky,  pour  la  sensation  différentielle,  sont  : 


Pour  le  violet 1/109 

Pour  le  bleu 1/212 

Pour  le  vert 1/286 


Pour  le  jaune l/-28(; 

Pour  l'orangé 1/78 

Pour  le  rouye.  .....     1/70 


On  voit  donc  que  pour  le  rouge  la  sensibilité  de  l'œil  est  beaucoup  moindre 
que  pour  n'importe  quelle  autre  couleur.  Cette  sensibilité  est  plus  délicate 
pour  le  vert,  le  jaune  et  le  bleu  que  pour  le  blanc,  dont  nous  avons  fixé  la  sen- 
sation différentielle  à  —.  —  Des  résultats  sensiblement  différents  ont  été  ob- 
tenus par  Dobrovvolsky  [Arch.  f.  Ophthalmologis.  V.  XVIII,  I,  p.  74).  Selon  cet 
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auteur,  la  sensation  dilïérentielle,  de  {^  pour  le  rouge,  diminuerait  d'une  ma- 
nière continue  vers  le  violet,  où  elle  descendrait  à  la  valeur  de  y|^.  —  Voilà 
ilonc  la  valeur  de  la  sensation  différentielle  pour  un  éclairage  qui  varie  dans  des 
limites  étroites.  Lamansky  {loc.  cit.)  observa  que  la  sensibilité  rétinienne  à  des 
différences  d'éclairage  pour  les  différentes  couleurs  augmente  d'abord  avec  une 
au"-mentation  de  l'éclairage,  puis  reste  stationnaire,  mais  seulement  jusqu'à  une 
certaine  limite.  —  Dobrowolsky  {Arch.  f.  fjpltthalmologie.  Y.  XVIII,  1,  p.  95) 
chercha  à  déterminer  plus  directement  encore  la  sensibilité  rétinienne  pour  les 
intensités  lumineuses  des  couleurs,  l'éclairage  variant  dans  des  limites  très- 
étendues.  Il  voulut  savoir  si  l'intensité  lumineuse  des  différentes  couleurs  spec- 
trales augmente  ou  diminue  pour  notre  œil  proportionnellement  à  une  augmen- 
tation ou  une  diminution  de  l'intensité  de  la  lumière  qui  est  analysée  par  le 
'prisme.  II  s'est  servi  à  cet  effet- d'un  procédé  employé  précédemment  par  Vier- 
ordt  dans  le  but  de  déterminer  l'intensité  lumineuse  absolue  des  différentes 
parties  du  spectre  solaire.  Dobrowolsky  arriva  au  résultat  que  réellement  l'in- 
tensité des  différentes  couleurs  spectrales,  isolées  par  le  prisme,  augmente  pro- 
portionnellement à  l'augmentation  de  l'intensité  de  la  lumière  totale.  La  loi  de 
Weber  serait  donc  applicable  aux  différentes  couleurs  spectrales  aussi  bien  qu'à 
la  lumière  blanche.  Observons  cependant  que  Dobrowolsky  n'a  guère  expérimenté 
avec  des  intensités  lumineuses  excessives,  et  que  sa  méthode  elle  même  ne  dé- 
montre pas  ce  que  l'auteur  a  en  vue. 

Voici,  du  reste,  l'expérimentation  mise  en  pratique  par  Vierordt.  Ce  procédé 
nous  intéresse  en  ce  que,  dans  la  pensée  de  l'auteur,  il  nous  donne  le  moyen  de 
comparer  entre  elles  les  intensités  lumineuses  de  différentes  couleurs  spectrales. 
Nous  compléterons  ainsi  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  au  sujet  de  l'in- 
tensité lumineuse  des  différentes  couleurs  spectrales.  Nous  savons  que  notre  œil 
ne  peut  comparer  directement,  sous  le  rapport  de  leur  intensité  lumineuse,  que 
des  lumièi'es  d'une  même  teinte.  L'œil  voit  bien  que,  dans  le  spectre  solaire, 
telle  ou  telle  teinte  a  une  intensité  lumineuse  plus  grande  que  les  autres,  mais 
cette  comparaison  est  toujours  très-grossière,  et  n'est  possible  que  pour  les  dif- 
férences les  plus  saillantes.  —  Sur  le  spectre  solaire  développé  dans  le  spectro- 
scope,  Vierordt  fait  tomber  une  bande  étroite  de  lumière  blanche,  qui  coupe  le 
spectre  solaire  en  deux  parties  suivant  sa  longueur.  II  s'agit  de  comparer  l'in- 
tensité lumineuse  de  la  bande  blanche,  qui  peut  être  déterminée  par  un  procédé 
de  photométrie,  à  celle  des  couleurs  spectrales.  Si  la  clarté  de  la  bande  blanche 
£st  suffisante,  elle  éteint  sous  elle  toute  sensation  de  couleur.  Si  on  diminue  la 
clarté  de  la  bande  blanche,  les  couleurs  apparaissent  avec  une  netteté  de  plus 
en  plus  grande,  et,  avec  un  certain  obscurcissement  de  la  bande,  la  couleur  n'est 
plus  influencée  par  le  blanc.  Vierordt  trouva  que  ce  dernier  moment  arrive  avec 
des  obscurcissements  différents  pour  les  différentes  couleurs  spectrales  ;  il  arrive 
beaucoup  plus  tôt  pour  le  rouge  et  le  violet  que  pour  le  jaune  et  le  vert.  Voici 
quelques  chiffres  qui,  d'après  Vierordt,  représentent  les  intensités  lumineuses  de 
différentes  couleurs. 


Pou^e 2  à    467  unités. 

Oran'^é -^^^  ^  155.4      — 

Jaune,  au  maximum.  5677      — 


Vert,  environ ....     5000  à  2000  unités. 
Bleu,  environ.  .    .    .     2000  à    300      — 
Violet 77  à    150      — 


(L'unité  étant  la  lumière  d'une  lampe  à  pétrole.) 

L'intensité  lumineuse  augmente  donc  progressivement  depuis  le  rouge  jusqu'au 
jaune,  et,  delà,  diminue  progressivement  jusqu'au  violet.   —  Bien  qu'il  soit 
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très-désirable  de  connaître  les  intensités  lumineuses  des  différents  endroits  du 
spectre  solaire,  il  nous  semble  cependant  que  les  expériences  de  Vierordt  ne 
démontrent  pas  ce  que  l'auteur  a  en  \ue.  D'abord,  il  n'a  pas  tenu  compte  de 
cette  circonstance  que  les  différentes  zones  du  spectre  solaire  sont  dispersées 
à  des  degrés  différents.  En  second  lieu,  on  mesure  de  cette  manière  plutôt  l'en- 
semble de  la  sensation  colorée,  la  saturation  et  l'intensité  lumineuse.  Il  y  a  évi- 
demment là  une  certaine  confusion  entre  l'intensité  lumineuse  et  la  saturation 
des  couleurs,  qui  ôte  aux  expériences  de  Vierordt  et  à  celles  de  Dobrowolsky, 
exécutées  d'après  le  même  procédé,  la  valeur  que  les  auteurs  croyaient  pouvoir 
leur  attribuer.  Cela  nous  fait  entrevoir  les  difficultés  presque  insurmontables 
auxquelles  on  se  heurte  dans  cette  étude  des  sensations  visuelles.  —  Nous  con- 
clurons aujourd'hui  qu'une  mesure  unique  pour  les  intensités  lumineuses  des 
différentes  couleurs  spectrales  reste  encore  à  trouver. 

Les  résultats  que  nous  venons  déconsigner  expliquent  un  certain  nombre  de 
faits  qui  méritent  d'être  relevés.  Le  bleu  est  reconnu  à  un  éclairage  beaucoup 
plus  faible  qne  le  rouge.  De  deux  papiers  colorés,  l'un  rouge  et  l'autre  bleu,  le 
rouge  paraît  être  plus  éclairé  à  un  éclairage  intense  ;  le  bleu  à  un  éclairage 
faible.  Hove  {Poggendorf's  Annalen.  V.  LXXXV,  p.  597)  fait  remarquer  qu'en 
général,  à  un  éclairage  intense,  les  rayons  les  moins  réfrangibles  paraissent  pré- 
dominer ;  à  un  éclairage  faible,  l'inverse  est  vrai.  Nous  voyons  de  plus  la  raison 
pour  laquelle  dans  une  nuit  obscure,  quand  toutes  les  couleurs  ont  disparu, 
nous  voyons  encore  le  bleu  du  ciel.  —  Certains  auteurs  essayent  d'expliquer  la 
dyschromatopsie  relative  de  la  périphérie  rétinienne  par  une  simple  torpeur  de 
cet  endroit  de  la  rétine  pour  les  diflérentes  couleurs.  II  f^uldrait  admettre  que 
vers  la  périphérie  de  la  rétine  la  valeur  de  la  sensation  différentielle  est  plus 
grande  que  pour  le  centre.  Les  différentes  couleurs  disparaîtraient  vers  la  péri- 
phérie dans  l'ordre  indiqué  par  leurs  sensations  différentielles  ;  celles  à  sensation 
différentielle  plus  forte  d'abord,  celles  à  sensation  différentielle  plus  petite  en- 
suite. —  Un  moment  de  réflexion  suftlt  pour  réduire  à  néant  une  telle  hypothèse. 
Il  est  vrai  que  le  rouge,  dont  la  sensation  différentielle  est  le  plus  Ibrte,  est 
aussi  une  des  premières  couleurs  qui  disparaît  vers  la  périphérie.  Mais  le  vert, 
dont  la  sensation  différentielle  est  très-petite,  disparaît  plus  vite  encore  que 
le  rouge.  Le  bleu  se  soutient  le  plus  loin,  quoique  sa  sensation  différentielle  soi! 
plus  forte  que  celle  du  vert  et  du  jaune. 

Nous  avons  dit  que  pour  des  éclairages  intenses,  l'accroissement  des  sensa- 
tions se  fait  suivant  des  lois  qui  s'écartent  notablement  de  la  loi  de  Weber.  Une 
particularité  curieuse  se  présente  pour  des  éclairages  excessifs  des  différentes 
couleurs.  Les  sensations  elles-mêmes  changent,  et  toutes  les  couleurs  se  rappro- 
chent du  blanc.  Ce  fait,  traduit  dans  le  langage  de  la  théorie  Joung-Helmhoitz, 
peut  s'exprimer  ainsi  :  Les  trois  énergies  du  nerf  optique  sont  éveillées  par 
n'miporte  quelle  lumière,  même  par  une  seule  longueur  d'onde,  mais  avec  des 
uitensilés  différentes  selon  la  longueur  d'onde.  Par  exemple,  la  lumière  violette 
du  spectre  solaire  met  fortement  en  jeu  l'énergie  pour  les  sensations  violettes, 
faiblement  celle  pour  les  sensations  vertes,  et  plus  faiblement  encore  celle  pour 
les  sensations  rouges,  mais  seulement  à  un  éclairage  moyen.  A  un  éclairao-e 
nitense,  la  sensation  du  violet  a  atteint  son  maximum,  et  n'augmente  que  diffi- 
cilement ;  les  sensations  du  vert  et  du  rouge  au  contraire  augmentent  plus  rapi- 
dement, et  toutes  les  deux  finissent  par  s'approcher  plus  ou  moins  de  leur  maxi- 
mum. Il  en  résulte  que  la  sensation  violette  passe  au  bleu  par  l'addition  du  vert 
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cl  au  blanc  par  l'addition  du  rouge.  Le  même  raisonnement  s'applique  à  n'im- 
porle  quelle  lumière  simple. 

Une  queslion  tout  autre  que  celle  que  nous  venons  d'examiner  est  la  suivante  : 
Quelle  est  la  sensibilité  de  la  rétine  pour  des  différences  de  ton  aux  différents 
endroits  du  spectre  solaire.  En  d'autres  termes,  il  s'agit  de  savoir  à  quelle  diffé- 
rence dans  la  longuein-  des  ondulations  de  l'éther  correspond  le  plus  petit  chan- 
gement de  ton  que  l'œil  peut  percevoir.  Nous  avons  ici  à  signaler  les  expériences 
de  Mandelstamm  {Arcli.  f.  Ophthalmologie.  XIII,  11,  p.  'i99j  et  de  Dobrowolsky 
{Arcli.  f.  Ophllialmo/ogie.  XVill,  1,  p.  66j.  Les  procédés  des  deux  auteurs  re- 
posent sur  le  mèrfte  principe.  A  l'aide  de  l'ophlbalmomèlre,  on  dédouble  un 
spectre  solaire,  de  manière  que  les  deux  images  du  spectre  soient  placées  l'une 
au-dessus  de  l'autre,  et  se  déplacent  latéralement  à  volonté.  On  calcule  le 
degré  du  déplacement  latéral  chaque  fois  que  l'oeil  reconnaît  une  différence  de 
teinte  entre  deux  couleurs  superposées.  Se  guidant  ensuite  sur  les  raies  de 
Fraunhofer,  on  cherche  quelle  différence  entre  les  longueurs  d'ondes  existe  entre 
les  deux  teintes  qu'on  a  reconnu  comme  différentes. 

Le  tableau  suivant,  donné  par  Dobrowolsky,  indique  la  sensibilité  de  l'œil 
pour  des  changements  de  teintes.  Ses  résultats  concordent  sensiblement  avec 
ceux  de  Mandelstamm.  Seulement,  à  cause  d'un  perfectionnement  de  la  mé- 
tl.ode  employée,  la  sensibilité,  chez  Dobrowolsky,  est  pour  toutes  les  couleurs  le 
double  de  celle  obtenue  par  Mandelstamm. 


En  B 1/115 

En  G 1/166 

Enire  C  et  D 1/5Ô1 

En  D 1/771 

Entre  D  et  E 1/246 


EnE 

Entre  E  et  F  . 

En  G 

Entre  G  et  H. 


1,'Ô40 
1/740 

1/272 
1/116 


La  plus  grande  sensibilité  pour  des  changements  de  teinte,  resp.  pour  des 
différences  entre  les  longueurs  d'onde,  existe  dans  le  jaune,  en  D;  dans  le  bleu, 
en  F;  et  dans  le  violet.  La  sensibilité  est  la  plus  obtuse  dans  le  rouge  en  B  et  C, 
et  dans  le  vert  en  E.  C'est  là  donc  la  liaison  pourquoi,  en  certains  endroits  du 
spectre  solaire,  les  variations  de  teinte  s'opèrent  beaucoup  plus  brusquement 
que  dans  d'autres.  Il  ne  faudrait  pas  se  heurter  à  une  contradiction  apparente, 
qui  ressortirait  de  la  comparaison  du  tableau  précédent  avec  le  spectre  solaire. 
Dans  ce  spectre,  les  variations  de  teintes  sont  brusques  à  la  vérité  dans  le  jaune, 
mais  très-lentes  dans  le  bleu.  La  raison  en  est  parce  que  les  différentes  parties 
du  spectre  sont  dispersées  à  des  degrés  différents. 

Chapitue  IV.  Mode  de  développement  de  l'excitation  rétinienne.  Un  examen 
approfondi  des  phénomènes  visuels  va  nous  démontrer  que  l'état  d'excitation  ne 
naît  pas  d'emblée  et  d'une  pièce  dans  l'appareil  du  nerf  optique,  au  moment  où 
la  lumière  objective  vient  donner  sur  la  rétine.  L'action  de  la  lumière  sur  la 
rétine  ne  durant  que  le  moins  possible,  mais  avec  une  intensité  suftisante  pour 
qu'il  y  ait  sensation  (une  étincelle  électrique,  par  exemple),  il  n'y  a  d'abord  pas» 
de  sensation,  malgré  un  commencement  de  modification  à  l'extrémité  périphé- 
rique du  nerf.  Cette  modification  spéciale  se  développant  ensuite  de  plus  en 
plus  et  se  proi»agent  à  tout  l'appareil  nerveux,  même  après  cessation  de  l'im- 
pression lumineuse  (si  celle-ci  dure  un  temps  assez  petit),  arrive  à  se  traduire 
dans  notre  sens  intime  par  un  commencement  de  sensation.  L'état  d'excitation 
de  l'appareil  nerveux  allant  toujours  en  croissant,  la  sensation  augmente  et 
arrive  à  un  maximum  bien  déterminé  pour  l'intensité  lumineuse  emplovée.  Une 
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fois  ce  maximum  alteiiil,  l'excitation  diminue  graduellement  pour  devenir  nulle. 
L'analogie  du  nerf  optique  avec  d'autres  nerfs  du  corps  se  constate  donc  e'gale- 
ment  à  ce  point  de  vue.  En  effet,  dans  le  développement  de  l'état  d'excitation 
d'un  nerf,  on  distingue  généralement  trois  périodes  bien  distinctes  :  1"  une  pé- 
riode latente,  où  aucun  symptôme  d'excitation  du  nerf  ne  se  traduit  au  dehors, 
malgré  un  commencement  de  la  modification  spécifique  de  l'appareil  nerveux  ; 
'J"  une  période  de  l'énergie  croissante,  où  l'excitation  va  en  augmentant;  5°  une 
période  de  l'énergie  décroissante,  où  l'excitation  diminue.  Pour  quelques  appa- 
leils  nerveux,  on  a  trouvé  que,  entre  les  deux  dernières  périodes,  se  trouve 
intercalée  une  quatrième,  dite  «  période  d'état  »,  pendant  laquelle  l'étal  d'exci- 
tation se  soutient  pendant  quelque  temps  au  même  degré.  L'existence  de  cette 
dernière  période  n'étant  pas  suffisamment  démontrée  pour  l'appareil  du  nerf 
optique,  nous  n'en  parlerons  plus. 

La  durée  de  ces  différentes  périodes  varie  suivant  les  couleurs  et  suivant  les 
intensités  employées.  Pour  ce  qui  regarde  les  intensités,  on  peut  prévoir  la  règle 
générale,  que  la  période  latente  et  celle  de  l'énergie  croissante  sont  raccourcies, 
taudis  que  celle  de  l'énergie  décroissante  est  allongée  par  une  augmentation  de 
l'intensité  lumineuse. 

A.  Période  Intente.  La  question  de  la  période  latente  (excitation  latente) 
revient  à  déterminer  le  mininunn  de  temps  qu'il  faut  à  une  impression  lumi- 
neuse pour  qu'elle  soit  perçue. 

Nous  avons,  en  premier  lieu,  des  expériences  de  Donders  et  de  S.  Exner,  dans 
lesquelles  on  a  déterminé  le  temps  nécessaire  pour  qu'une  impression  Yisuelle 
puisse  se  traduire  au  dehors  par  un  geste  ou  une  action  réflexe.  A  cet  effet,  on  a 
employé  l'excitation  de  la  rétine  au  moyen  de  l'étincelle  électrique.  Chez  Exner 
{Pfliiger's  Archiv,  t.  VIII,  p.  526),  la  réaction  extérieure  était  la  fermeture  des 
paupières.  Cet  auteur  a  trouvé  pour  ce  temps  la  valeur  de  0,1159  sec.  Mais 
si  par  un  mouvement  de  la  main  il  donne  un  signe  au  moment  où  commence 
la  sensation,  ce  temps  s'élève  à  0,2168  sec,  chiffre  qui  correspond  sensible- 
ment avec  celui  obtenu  par  Mendenthal  (cité  dans  Nagel,  Jahresbevicht,  1871 , 
p.  96).  Exner  trouva,  de  plus,  qu'une  réaction  par  les  paupières,  provoquée  en 
excitant,  par  l'électricité,  les  branches  du  nerf  trijumeau  répandues  dans  la 
cornée,  ne  demande  que  les  2/5  du  temps  nécessaire  à  la  réaction  par  les  pau- 
pières, par  suite  d'une  impression  sur  la  rétine. 

Les  expériences  signalées  ne  peuvent  guère  être  utilisées  pour  notre  sujet.  En 
effet,  la  réaction  par  la  main,  après  une  impression  lumineuse,  sert  plutôt  à 
mesurer  la  durée  des  processus  psychiques.  Dans  l'expérience  d'Exuer,  où  la 
réaction  se  produit  par  la  paupière,  le  temps  cherché,  celui  de  l'excitation 
latente  de  l'appareil  du  nerf  optique,  se  trouve  augmenté  du  temps  nécessaire 
pour  que  l'excitation  se  propage  le  long  du  nerf  oculo-raoteur  conimim  et  se  tra- 
duise par  une  contraction  musculaire. 

S.  Exner  {Wiener  S itzb.,  t.  LVIII,  p.  622,  1868)  s'attaqua  plus  directement 
encore  à  la  question  de  l'énergie  latente  pour  la  lumière  blanche,  en  expérimen- 
tant de  la  manière  suivante  :  il  laisse  agir  un  excitant  sur  la  rétine,  et  coupe 
cette  excitation  après  des  intervalles  différents,  par  une  excitation  très-forle  de 
toute  la  rétine,  pour  masquer  l'image  positive  de  la  première  excitation.  Il 
s  agissait  de  déterminer  le  maximum  de  temps  après  lequel  la  seconde  excitation 
peut  suivre  la  première,  sans  que  l'image  positive  de  celle-ci  soit  appréciable.  Il 
trouva  de  cette  manière  que,  si  les  intensités  lumineuses  croissent  en  progression 
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géométrique,  la  période  latente  diminue  en  progression  arithmétique.  Les  valeur» 
obtenues  par  Exner  pour  la  période  latente,  à  un  éclairage  moyen,  variaient  entre 
0,1875  sec.  et  0,756  sec.  Il  trouva,  de  plus,  que  ce  temps  diminue  en  progres- 
sion arithmétique,  si  les  grandeurs  des  images  rétiniennes  augmentent  en  pro- 
gression géométrique. 

Les  expériences  de  Kunkel  {Pfliigers  Archiv,  t.  IX,  p.  197),  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  à  propos  de  l'énergie  ascendante,  prouvent  l'existence  de  la 
|)ériode  latente,  au  moins  pour  la  moitié  la  moins  réfrangible  du  spectre  solaire, 
mais  sans  en  préciser  la  durée.  Kunkel  employa  la  vue  presque  instantanée  d'un 
spectre  solaire  pas  trop  intense,  et  trouva  que,  si  le  temps  est  assez  court,  la 
moitié  du  spectre  à  oscillations  plus  longues  ne  donne  pas  de  sensation  lumi- 
neuse du  tout,  à  l'opposé  de  l'autre  moitié.  Cela  prouverait  que  la  période 
latente  est  plus  courte  pour  les  rayons  à  ondulations  courtes  que  pour  les  rayons 
à  ondulations  longues.  Du  reste,  une  augmentation  de  l'intensité  lumineuse 
masque  complètement  la  période  latente  pour  l'extrémité  rouge  du  spectre. 
Kunkel  a  observé,  de  plus,  que  l'extrémité  rouge  du  spectre  donne  une  sensation 
rouge,  dès  qu'elle  produit  une  sensation.  La  partie  du  spectre  à  ondulations 
courtes  donne  d'abord  la  sensation  d'une  simple  lueur,  puis  la  sensation  du 
bleu,  dans  laquelle  les  autres  couleurs  se  démêlent  ensuite,  si  le  temps  de  l'im- 
pression se  prolonge  encore  davantage. 

Burckhardt  et  Faber  (Pfliïger  s  Archiv,  t.  II,  p.  121)  trouvèrent  également 
qu'il  faut  aux  différentes  couleurs  spectrales  des  temps  différents  pour  qu'elles 
soient  perçues  comme  telles.  Ils  rangent  les  couleurs  dans  l'ordre  indiqué  par 
la  durée  de  ce  temps.  Cette  succession  des  couleurs  cependant  est  de  peu  dim- 
[(ortance,  puisque  les  intensités  lumineuses  des  couleurs  employées  variaient 
beaucoup.  Cependant,  les  auteurs  croient  pouvoir  affirmer  que,  sous  ce  rapport, 
les  différences  individuelles  sont  très-sensibles. 

Nous  avons  entin  les  expériences  de  Baxt  {Pfliigers  Archiv,  1871,  p.  525), 
faites  sous  la  direction  de  Helmholtz,  et  basées  sur  le  même  principe  que  celles 
d'Exner,  signalées  plus  haut.  Baxt  fait  remarquer  qu'une  excitation  de  la  rétine, 
produite  par  une  impression  lumineuse  très-courte,  quand  même  elle  n'est  pas 
sentie  pendant  la  durée  de  l'impression  elle-même,  peut  l'être  par  le  fait  de  son 
image  accidentelle  positive.  Nous  verrons  que  l'image  accidentelle  positive  est,  à 
son  origine,  l'expression  de  la  durée  considérable  de  l'énergie  croissante.  L'exci- 
tation de  l'appareil  nerveux  persiste  après  cessation  de  l'excitant  lui-même.  Or 
l'image  accidentelle  peut  être  effacée,  si,  avant  son  développement,  une  autre  im- 
pression lumineuse  plus  intense  vient  donner  sur  la  même  partie  de  la  rétine.  Les 
différentes  phases  de  l'excitation  se  développent,  en  effet,  beaucoup  plus  vite 
pour  une  excitation  forte  que  pour  une  excitation  faible.  Si  donc  on  fait  suivre  la 
seconde  impression  à  différents  intervalles  après  la  première,  on  peut  déterminer 
le  temps  nécessaire  pour  que  cette  dernière  soit  sentie.  Naturellement,  ce  temps 
sera  augmenté  de  toute  la  période  latente  de  la  seconde  excitation,  qui,  cepen- 
dant, devient  excessivement  petite  pour  une  forte  intensité  lumineuse.  Si  l'im- 
pression primaire  est  provoquée  par  des  caractères  imprimés,  et  si  la  seconde 
impression  arrive  après  /q  sec. ,  la  première  n'est  pas  sentie  du  tout.  Après 
j^  sec,  on  pouvait  distinguer  quelque  chose  des  caractères,  mais  sans  pouvoir 
liie.  Après  -^  sec,  la  seconde  impression  n'obscurcissait  plus  du  tout  les  carac- 
tères imprimés.  En  faisant  varier  les  intensités  lumineuses ,  Baxt  trouva 
qu'entre  certaines  limites  assez  étendues,  la  clarté  de  l'objet  n'influence  guère  le 
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temps  nécessaire  à  la  perception.  Au  delà  de  ces  limites,  ce  temps  est  raccourci 
dans  une  mesure  très-forte,  et  finit  par  devenir  insensible  pour  la  méthode  em- 
ployée. Il  ne  faut  pas  cependant  oublier  que,  dans  ces  expériences,  il  s'agit  d'une 
perception  de  caractères  d'impression.  Le  temps  nécessaire  à  la  psrception  doit 
être  plus  considérable  que  le  temps  nécessaire  à  une  simple  sensation. 

Somme  toute,  l'existence  de  la  période  latente  est  bien  démontrée  ;  sa  durée 
devient  presque  inappréciable  pour  une  intensité  lumineuse  très-forte.  Elle  est 
plus  longue  pour  l'extrémité  rouge  que  pour  l'extrémité  bleue  du  spectre 
solaire. 

B.  Période  de  Vénergie  croissante.  A  en  juger  d'après  ce  qu'on  a  observé 
sur  d'autres  nerfs,  l'état  d'excitation  du  nerf  optique  ne  serait  pas  donné  à  son 
maximum  d'intensité  dès  son  origine.  Cet  état  d'excitation  irait  en  croissant,  et, 
après  un  certain  temps,  atteindrait  le  maximum  possible  pour  l'intensité  donnée 
de  la  lumière  objective.  Une  connaissance  détaillée  du  phénomène  permettrait 
probablement  de  représenter  graphiquement  la  marche  de  l'énergie  croissante, 
c'est-à-dire  à  en  construire  la  courbe,  de  la  même  manière  que  nous  tracerons 
la  courbe  de  l'énergie  décroissante.  Probablement  aussi  ce  tracé  sera  différent 
pour  les  différentes  couleurs  spectrales. 

Pour  le  moment,  nos  connaissances  positives,  expérimentales,  sont  encore 
assez  rudimeutaires  touchant  l'énergie  croissante.  Les  difficultés  qui,  de  même 
que  pour  l'élude  de  la  période  latente,  s'opposent  aux  recherches  sur  l'énergie 
croissante,  sont  :  sa  durée  relativement  courte,  et  la  difficulté  d'obtenir  des 
intensités  égales  ou  comparables  des  différentes  couleurs. 

Déjà  Plateau  [Poggendorfs  Ann.,  p.  307,  1830)  avait  observé  qu'il  faut  un 
certam  temps  appréciable  pour  qu'une  impression  lumineuse  produise  son  maxi- 
mum d'effet  sur  la  sensibilité.  La  même  chose  ressort  de  certaines  observations 
de  Fick  [Arch.  f.  Anat.  u.  PhysioL,  1863,  p.  759)  et  de  Bruecke  {Wiener 
Acad.  Ber.  1864,  p.  132). 

Les  expériences  de  Baxt,  signalées  à  propos  de  la  période  latente,  ne  sont  pas 
moins  importantes  pour  élucider  la  question  de  l'énergie  croissante.  Enfin 
S.  Exner  [Wiener  Stizb.,  t.  LVIII,  p.  601,  1868)  et  Kunkel  {Pfluger's  Archiv, 
t.  IX,  p.  197,  1874)  se  proposèrent,  en  procédant  d'après  des  méthodes  légère- 
ment différentes,  de  construire  la  courbe  de  l'énergie  croissante,  le  premier  auteur 
la  courbe  pour  la  lumière  blanche,  le  second  auteur  la  courbe  pour  la  lumière 
blanche  et  pour  les  différentes  couleurs.  Exner  chercha  d'abord  à  déterminer  le 
temps  pendant  lequel  une  lumière  blanche  d'une  clarté  donnée  doit  agir  sur  la 
rétine,  pour  qu'elle  y  produise  le  maximum  d'excitation  possible  pour  l'intensité 
lumineuse  employée.  Le  raisonnement  qu'il  fait  à  ce  propos  est  le  suivant  :  Si 
une  lumière  donne  sur  la 

retme,    1  état    d  excitation  ^^^      ^P^-'^-^^^ZT^^-^^^" 

commence  par  une  inten-  /         /  ^^~~~^~-~-~-. 

site  très-petite,  puis  va  en  /         / 

augmentant,     atteint    un     — -^ -1-, 

maximum  à  partir  duquel 

elle    diminue    lentement.  '^" 

Que  la  courbe  tombe  à  partir  d'un  certain  maximum,  cela  ressort  du  fait  que 

deux  impressions  lumineuses   d'égales   intensités,  mais  qui  ont  agi  des  temps 

inégaux  sur  la  rétine,  laissent  après  elles  des  sensations  d'intensités  différentes. 

Soit  (fig.  13)  am&  la  courbe  d'une  première  impression  lumineuse,  et  a'  m' b' 
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celle  d'une  setotuic  impression  d'intensité  égale,  et  qui  tombe  sur  un  endroit 
correspondant  de  la  même  rétine.  Toutes  les  conditions  étant  égales,  les  deux- 
courbes  auront  des  formes  congruentes.  Si  maintenant  on  interrompt  en 
même  temps  les  deux  impressions  lumineuses,  après  des  durées  difiérentes  de 
leur  action,  différents  cas  sont  possibles.  Il  y  a  d'abord  une  valeur  pour  cette 
durée,  qui  correspond  à  l'endroit  où  les  deux  courbes  se  coupent  près  de  leurs 
sommets,  et  pour  laquelle  les  deux  images  positives,  qui  persistent  après  cessa- 
tion de  l'impression,  sont  à  peu  près  également  développées.  Cette  durée  corres- 
pond au  temps  qu'il  faut  à  l'excitation  rétinienne  pour  atteindre  son  maximum 
d'intensité.  Si  on  interrompt  l'impression  avant  ce  moment,  l'une  des  deux 
images  sera  plus  développée  que  l'autre,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  a  laissé 
agir  moins  longtemps  les  deux  impressions  lumineuses.  Exner  gradua  ensuite, 
dans  des  expériences  répétées,  les  intensités  lumineuses  suivant  une  progression 
géométri<pie  dont  la  raison  était  deux,  dans  le  but  de  voir  comment  le  temps 
nécessaire  pour  obtenir  le  sommet  de  la  courbe  cliange  avec  l'intensité  lumi- 
neuse. Voici  un  tableau  obtenu  de  cette  manière. 


IMENSITÉS 
LUMINEUSES. 

ESPACE  DE  TE\tPJ  COMPRrS 

EXTI\E   LES  COMMEN'CEMEMS 

DES  DEUX  GOURDES. 

MOYEN.NE  DU  TEMPS   NÉCESSAIRE 

POUR    OBTENIR 

LE  SOMMET   DE    LA  COURBE. 

DIFFÉRENXES. 

1 

5 
4 

0,0193  secondes. 
0,0185        — 
0,0143       — 
0,0169        — 

0,26oi  secondes. 
0,2176        —     • 
0,1744        — 
0,1188        — 

0,0478 
0,0432 
0,04-2 
0,05o6 

Il  ressort  de  ce  tableau  que  si  les  intensités  de  l'excitant  croissent  en  progres- 
sion géométrique,  les  temps  nécessaires  pour  obtenir  le  maximum  de  l'excita- 
tion diminuent  en  progression  aritlimétique.  —  Les  éclairages  employés  par 
Exner  (disques  moitié  blancs,  moitié  noirs}  étaient  d'une  intensité  moyenne.  — 
Voilà  donc  Je  temps  nécessaire  pour  obtenir  le  maximum  de  l'excitation.  Exner 
a  réussi  de  plus  à  construire  la  courbe  de  l'énergie  croissante,  en  expérimentant 
d'après  le  principe  suivant  :  Si  l'image  d'un  objet  blanc  bien  éclairé  a  agi 
sur  la  rétine  juste  le  temps  nécessaire  pour  produire  le  maximum  de  l'exci- 
tation, et  si  ensuite  l'objet  blanc  est  remplacé  par  du  noir,  on  verra  une 
image- positive  de  l'objet,  d'un  blanc  d'une  intensité  bien  déterminée.  Mais  si  on 
coupe  l'excitation  avant  qu'elle  soit  parvenue  à  son  maximum,  l'image  positive 
sera  d'un  blanc  de  moins  en  moins  intense,  à  mesure  qu'on  se  rapprocbe  du 
commencement  de  l'excitation.  Le  même  procédé,  on  le  conçoit,  a  pu  servir  à 
Kxner  pour  construire  la  courbe  de  l'énergie  décroissante,  en  évaluant  le  déve- 
loppement de  l'image  positive  à  des  intervalles  inégaux  après  le  maximum  de 
l'excitation. 

La  figure  14  représente  cette  courbe  de  l'énergie  croissante  A  B,  et  le  commen- 
cement de  l'énergie  décroissante  B  G.  Le  maximum  de  l'intensité,  choisi  arbi- 
trairement, est  divisé  en  dix  parties  égales  sur  l'axe  des  ordonnées.  Comme 
abscisses,  Exner  a  choisi  les  temps,  en  millièmes  d  une  seconde,  qui  se  sont 
écoulés  depuis  le  commencement  de  la  courbe  jusqu'à  obtention  de  l'intensité 
correspondante.  Kous  avons  noté  8,  57,  49,  etc.,  millièmes  de  seconde. 

Plus  loin,  nous  verrons  que  probablement  la  courbe  de  l'énergie  décroissante, 
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telle  qu'elle  est  représentée  dans  notre  figure  14,  est  fortement  influencée  par  la 
l'aligne  rétinienne,  et  que  sa  forme  véritable  est  tout  différente. 

N'oublions  pas  cependant  que  les  expériences  d'Exner  ne  prouvent  pas  préci- 
sément ce  que  nous  voudrions  savoir.  En  effet,  il  nous  faudrait  le  tracé  de  la 
courbe  d'excitation  pour  une  lumière  instantanée.  Or,  Exner  a  construit  cette 
courbe  pour  une  liuuière  qui  a  une  certaine  durée.  Il  en  résulte  que  la  fatigue 
rétinienne  et  les  excitations  toujours  répétées  viennent  modifier  la  forme   de  la 
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courbe,  telle  que  nous  voudrions  l'avoir.  La  courbe  de  l'énergie  décroissante 
surtout  sera  modifié  du  'tout  au  tout  i)ar  ces  inlluences  perturbatrices.  —  Enfin, 
Exner  entama  la  question  de  savoir  comment  se  modifie  la  courbe  de  l'excitation 
suivant  les  différentes  régions  de  la  rétine.  11  arriva  au  résultat  surprenant  sui- 
vant :  La  fovea  centralis  et  la  macula  lutea  demandent  un  temps  plus  long  pour 
le  maximum  d'excitation  que  les  parties  rétiniennes  qui  avoisinent  immédiate- 
ment la  macula  lulea.  A  'l'""',5o  du  centre  de  la  fovea  centralis,  ce  temps  est 
le  plus  court. 

Kunivel,  en  employant  une  mélbode  un  peu  différente,  arriva  d'abord  aux 
mêmes  résultats  que  Exner  pour  ce  qui  regarde  la  lumière  blancbe.  La  courbe 
d'excitation  qu'il  donne  pour  cette  lumière  ressemble  de  point  en  point  à  la 
figure  1 4  indiquée  par  Exner.  Il  étendit  de  plus  ses  expériences  aux  différentes 
espèces  de  lumières  simples,  et  trouva  qu'il  faut  aux  différentes  parties  du 
spectre  des  temps  différents  pour  produire  le  maximum  d'excitation,  ces  inten- 
sités lumineuses  étant  égales  ;  il  faut  à  cet  effet  au  rouge  :  0.0573  sec;  au 
bleu  0.0916  sec.  ;  au  vert  0.133  ?ec.  Pour  le  rouge  donc,  cette  valeur  est  la 
l)lus  petite,  puis  vient  le  bleu,  puis  le  vert.  —  Qu'on  ne  dise  pas  que  cette  diffé- 
rence pourrait  être  mise  sur  le  compte  de  la  période  latente,  qui  elle  aussi  est 
différente  pour  les  différentes  parties  du  spectre.  D'abord  l'intensité  lumineuse, 
employée  dans  les  expériences  de  Kunkel,  rapetisse  la  période  latente  bien  loin 
au  delà  de  l'espace  de  temps  dont  il  s'agit  ici,  de  sorte  qu'elle  peut  être  négli- 
gée sans  erreur  appréciable.  En  second  lieu,  la  durée  de  la  période  latente  agit 
à  rencontre  de  l'énergie  ascendante.  En  effet,  le  rouge  a  la  plus  courte  énergie 
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croissante,  le  vert  la  plus  longue,  et  nous  avons  vu  que  le  vert  avait  une  période 
latente  plus  courte  que  le  rouge.  Les  deux  périodes  sont  donc  plus  ou  moins  en 
laison  inverse  l'une  de  l'autre.  Pour  les  différentes  couleurs  aussi,  Kunkel 
arrive  à  la  conclusion  que  le  temps  nécessaire  pour  produire  le  maximum 
d'excitation  est  raccourci  notablement  par  une  augmentation  de  l'intensité  lumi- 
neuse. 

C.  Période  de  i énergie  décroissante.  La  période  de  l'énergie  décroissante 
a  fait  le  sujet  d'un  grand  nombre  de  recherches.  La  raison  de  cette  attention 
spéciale,  accordée  à  l'énergie  décroissante,  se  comprend  :  Une  fois  une  excitation 
rétinienne  produite,  soit  par  une  impression  lumineuse  de  longue  durée,  soit 
par  une  impression  instantanée,  mais  intense,  on  peut,  après  cessation  de  l'exci- 
tant, étudier  plus  facilement  le  parcours  de  l'énergie  décroissante,  en  raison  de  sa 
durée,  qui  dépasse  de  beaucoup  celle  des  deux  périodes  précédentes.  Pour  rendre 
ces  dernières  appréciables,  il  faut  l'action,  sur  la  rétine,  d'une  lumière  instan- 
tanée, ou  du  moins  très-courte,  et  de  plus,  il  faut  que  cette  lumière  soit  peu 
intense,  sinon  elles  se  rapetissent  au  point  d'être  masquées  pour  l'observateur. 
L'énergie  décroissante  au  contraire  se  marque  encore  pour  une  impression  lumi- 
neuse de  longue  durée,  et  pour  une  impression  d'une  certaine  intensité.  —  Ce- 
pendant, dans  le  chapitre  présent,  où  il  nous  importe  avant  tout  de  déterminer 
la  durée  exacte  de  l'énergie  décroissante,  ainsi  que  le  tracé  de  la  courbe  qui 
représente  la  marche  de  cette  énergie,  nous  ne  pouvons  utiliser  qu'un  très-petit 
nombre  des  expériences  qui  s'occupent  de  la  question,  et  cela  pour  les  raisons 
suivantes  :  Il  faut,  pour  construire  la  courbe  exacte  de  l'énergie  décroissante, 
expérimenter  également  avec  une  impression  lumineuse  peu  intense  et  de  courte 
durée.  Une  lumière  intense  produit  d'emblée  un  degré  notable  de  fatigue  de 
l'appareil  nerveux,  et  en  modifie  l'excitabilité.  Une  lumière  peu  intense  produit 
le  même  effet,  pour  peu  qu'elle  dure  un  certain  temps.  Dans  les  deux  circon- 
stances, on  étudie  donc  l'excitation  d'un  organe  dont  l'excitabilité  a  été  modifiée 
d'une  manière  sensible.  Les  nombreuses  et  intéressantes  recherches  faites  dans 
des  conditions  où  l'excitabilité  de  l'organe  est  modifiée,  doivent  donc  être  relé- 
guées dans  le  chapitre  suivant,  qui  traite  des  modifications  de  l'excitabilité 
rétinienne.  Là  nous  étudierons  également  dans  ses  détails  le  phénomène  de  la 
fatigue  rétinienne,  ou  plutôt  le  phénomène  de  la  fatigue  de  l'appareil  du  nerf 
optique. 

Lorsque,  après  avoir  regardé  un  instant  le  soleil  ou  une  flamme  brillante,  on 
ferme  brusquement  les  yeux  en  y  mettant  les  mains,  ou  qu'on  porte  le  regard 
sur  un  fond  noir,  on  continue  à  voir  pendant  un  court  espace  de  temps,  une 
image  brillante  du  corps  lumineux  qu'on  vient  de  regarder.  Cette  image  pâlit 
peu  à  peu,  et,  avant  de  disparaître,  elle  change  plusieurs  fois  de  couleur.  C'est  là 
une  image  accidentelle  positive.  On  peut  l'obtenir  également  avec  des  objets 
moins  lumineux,  à  condition  de  laisser  l'œil  quelque  temps  dans  l'obscurité,  et 
de  regarder  ensuite  momentanément  l'objet  lumineux.  Dans  l'image  accidentelle, 
on  distingue  encore  très-bien  les  détails  de  l'objet  lumineux  ;  bien  plus,  quand 
la  durée  de  l'impression  lumineuse  a  été  très-courte,  on  peut  voir  dans  l'image 
consécutive  des  détails  qu'on  n'avait  pas  le  temps  de  remarquer  lors  de  l'im- 
pression elle-même.  Les  images  consécutives  d'objets  très-lumineux  sont  plus 
intenses  et  durent  plus  longtemps  que  celles  d'objets  moins  éclairés.  Une  condi- 
tion pour  la  netteté  de  l'image  consécutive,  c'est  de  regarder  fixement  un  même 
point  de  l'objet  lumineux. 
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Du  fait  de  la  persistance  d'une  sensation  lumineuse  il  résulte  que  des  exci- 
tations répétées  avec  une  rapidité  suftlsante  sur  le  même  territoire  rétinien 
produisent  le  même  effet  qu'un  éclairage  continu.  —  L'application  la  plus 
célèbre  de  ce  principe  est  fournie  par  les  disques  rotatifs,  dont  l'étude  épuisera 
en  grande  partie  ce  que  nous  avons  à  dire  de  l'énergie  décroissante. 

Un  disque  pouvant  tourner  autour  de  son  centre  est  divisé  dans  un  certain 
nombre  de  secteurs,  blancs  et  noirs,  d'égales  grandeurs  et  disposés  de  façon  à 
alterner.  Supposons  que  l'œil  regarde  un  instant  le  disque  en  repos,  il  se  pro- 
duira une  impression  rétinienne  d'une  certaine  durée.  Si  maintenant  on  fait 
tourner  légèrement  le  disque,  les  parties  rétiniennes  excitées  encore  par  l'im- 
pression des  secteurs  blancs  se  couvriront  avec  les  secteurs  noirs  ;  les  parties 
rétiniennes  qui  tout  à  l'heure  se  couvraient  avec  les  secteurs  noirs  et  qui  par  con- 
séquent n'ont  pas  été  excitées,  seront  maintenant  impressionnées  par  les  secteurs 
blancs.  —  Supposons  que  la  vitesse  de  rotation  soit  assez  grande  pour  qu'un  se- 
cond secteur  blanc  vieime  se  couvrir  avec  la  partie  rétinienne  excitée,  avant 
que  l'excitation  ait  diminué  sensiblement,  alors  l'excitation  paraîtra  continue, 
et  il  semblera  que  tout  le  disque  soit  éclairé  uniformément.  Effectivement,  tel 
est  le  cas.  Avec  une  certaine  vitesse  de  rotation,  le  disque  paraît  uniformément 
éclairé  d'une  teinte  grise.  —  On  comprend  de  suite  que  la  vitesse  de  rotation 
nécessaire  à  l'obtention  d'une  teinte  uniforme  sera  d'autant  plus  grande  que 
l'impression  rétinienne  disparaît  plus  vite  et  inversement.  —  Si  la  vitesse  de 
rotation  est  insuffisante,  la  teinte  du  disque  n'est  pas  uniforme  :  on  observe  ce 
qu'on  appelle  lepapillotage  du  disque. 

Relativement  à  Tnitensilé  de  la  teinte  obtenue  de  cette  manière,  nous  avons 
la  loi  de  Plateau,  qui  porte  que  la  clarté  en  est  la  même  que  si  la  lumière 
émise  par  les  secteurs  blancs  pendant  une  période  était  répandue  uniformé- 
ment sur  le  disque  pendant  toute  la  durée  de  la  période  ;  c'est-à-dire  si  la  sur- 
face des  secteurs  blancs  est  égale  à  la  surface  des  secteurs  noirs,  l'intensité  lumi- 
neuse de  la  teinte  grise  sera  la  moitié  de  celle  des  secteurs  blancs.  —  Plateau 
en  a  fourni  la  démonstration  de  la  manière  suivante  :  Il  employa  un  disque 
rotatif  à  secteurs  blancs  et  noirs,  à  surfaces  égales,  qu'il  faisait  tourner  jusqu'à 
obtention  d'une  teinte  uniforme,  puis  un  disque  d'une  teinte  uniforme  de  la 
même  teinte  que  les  secteurs  blancs  du  disque  précédent,  et  il  plaçait  ces  deux 
disques  à  des  distances  variables  d'une  lumière,  jusqu'à  ce  que  les  deux  teintes 
parussent  égales.  Or,  l'expérience  prouva  que  le  disque  blanc  devait  être  à  cet 
effet,  à  une  distance  de  la  lumière  telle  que  son  éclairage  était  la  moitié  de  ce 
([u'elle  aurait  été  à  la  même  distance  que  le  disque  à  secteurs  blancs  et  noirs. 

On  conçoit  donc  aussi  que  la  teinte  résultante  ne  diffère  pas  si  l'on  donne  des 
dispositions  différentes  aux  secteurs  noirs  et  blancs,  pourvu  que  le  rapport 
entre  les  surfaces  noires  et  blancbes  reste  le  même.  Ainsi  on  peut  employer  un 
disque  à  cercles  concentriques  :  le  cercle  interne  étant  demi-blanc  et  noir,  le 
cercle  moyen  blanc  sur  les  deux  quarts  et  le  cercle  extérieur  à  quatre  huitièmes 
blancs,  par  conséquent  toujours  la  moitié  d'un  cercle  est  noir,  l'autre  blanche. 
Eflectivement,  si  l'on  fait  tourner  ce  disque,  il  paraît  uniformément  gris  sur 
toute  sa  surface.  —  On  observe  sur  un  tel  disque,  et  la  chose  est  facile  à  com- 
j)rendre,  que  pour  l'obtention  d'une  teinte  uniforme,  la  vitesse  peut  être  d'autant 
nioms  considérable  qu'on  multiplie  l'alternance  des  secteurs  blancs  et  noirs. 
Amsi  si  le  disque  en  question  tourne  de  plus  en  plus  vite,  on  voit  la  teinte  uni- 
iorme  commencer  à  la  périphérie,  et  gagner  peu  à  peu  le  centre. 
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La  loi  (le  Plateau  se  vérifie  encore  de  la  manière  suivante.  Soit  un  disque  à 
secteurs  blancs  et  noirs  égaux  tournant  assez  vite  pour  qu'il  ait  une  teinte  uni- 
forme. On  regarde  maintenant  à  travers  un  prisme  biréfringent  une  bande  blan- 
che, de  la  même  clarté  que  les  secteurs  blancs,  et  posé  sur  un  fond  blanc.  La 
teinte  de  cette  bande,  vue  à  travers  le  prisme,  paraîtra  identique  à  celle  du 
disque.  Or  on  sait  que  par  le  fait  du  prisme  biréfringent,  la  clarté  de  la  bande 
paraît  réduite  de  moitié. 

Si  au  lieu  de  secteurs  blancs  et  noirs,  on  emploie  des  secteurs  de  différentes 
couleurs,  une  vitesse  de  rotation  suffisante  donne  au  disque  une  teinte  uni- 
forme, dont  le  ton  est  la  résultante  des  couleurs  employées.  Si  par  exemple  on 
emploie  deux  couleurs  complémentaires  au  lieu  du  blanc  et  du  noir,  la  teinte  du 
disque  sera  le  blanc,  resp.  le  gris.  Deux  couleurs  non  complémentaires  don- 
nent des  tons  colorés,  suivant  la  loi  qui  régit  le  mélange  des  couleurs.  Nous 
avons  vu  que  le  mélange  des  couleurs  au  moyen  du  disque  rotatif  donne  les 
mêmes  résultats  que  le  mélange  de  couleurs  spectrales.  Le  disque  rotatif  a  môme 
servi  à  Maxwel  à  vérifier  expérimentalement  la  loi  sur  le  mélange  des  couleurs. 

L'intensité  lumineuse  de  la  couleur  résultant  du  mélange,  sur  le  disque  ro- 
tatif, d'une  ou  de  plusieurs  couleurs  est  la  moyenne  des  intensités  lumineuses 
employées.  Dans  l'expérience  indiquée  plus  haut,  avec  le  blanc  et  le  noir,  cette 
intensité  devait  être  la  moitié  du  blanc  employé. 

Ce  dernier  principe  va  nous  donner  le  moyen  de  constituer  d'une  part  toutes 
les  intensités  lumineuses  imaginables,  depuis  le  blanc  jusqu'au  noir,  et  d'autre 
j)art  toutes  les  intensités  lumineuses  d'une  couleur,  jusqu'au  blanc. 

Supposons  un  disque  portant  sur  fond  blanc  une  étoile  colorée  dont  les  rayons 
sont  assez  larges  à  la  base  pour  se  toucher.  Si  le  disque  tourne  assez  vite,  le 
centre  aura  la  saturation  de  la  couleur  employée.  La  saturation  va  en  dimi- 
nuant progressivement,  pour  devenir  nulle  à  la  périphérie,  qui  est  blanche.  — 
Si  l'étoile  de  la  même  iigure  est  blanche  et  le  fond  noir,  le  disque  donnera  de- 
puis le  centre  jusqu'à  la  périphérie  toutes  les  intensités  de  lumière  blanche, 
jusqu'au  noir. 

Le  principe  des  disques  tournants,  basé  sur  la  persistance  de  l'état  d'exci- 
tation, va  nous  donner  le  moyen  de  mesurer  approximativement  le  temps  que 
dure  l'image  accidentelle  positive,  c'est-à-dire  la  durée  de  l'énergie  ascendante 
de  l'excitation  rétinienne  (ou  plutôt  de  l'appareil  du  nerf  optique).  La  durée  de 
la  persistance  absolue  de  l'image  accidentelle  varie  énormément,  et  se  règle  sur 
l'intensité  de  l'éclairage  employé.  Pour  une  lumière  très  forte,  par  exemple  la 
lumière  solaire,  cette  durée  va  jusqu'à  quelques  minutes.  Pour  des  intensités 
lumineuses  moindres,  cette  durée  est  moindre  également. 

Plateau  {Poggendorf  s  Annalen,  vol.  XX,  p.  504)  chercha  à  déterminer  sur 
le  disque  rotatif  le  maximum  du  temps  après  lequel  un  secteur  blanc  ou  coloré 
pouvait  suivre  le  précédent  sans  interrompre  l'uniformité  du  disque.  Soient  sur 
un  disque  douze  secteurs  blancs  et  douze  secteurs  noirs  égaux.  On  connaît  donc 
l'étendue  du  secteur  noir  et  la  vitesse  de  rotation,  resp.  le  temps  que  dure  le 
passage  d'un  secteur.  Le  temps  que  pouvait  durer  le  passage  d'un  secteur,  sans 
que  le  disque  perde  sa  teinte  uniforme,  était  : 


Plateau. 

EsibMAN.V. 

Pour  le  blanc  .   .   .     0,S91  secondes. 
Pour  le  jaune.   .   .     0,199        — 
Pour  le  rouge.    .   .     0,252        — 
Pour  le  bleu.   .   .   .     0,295        — 

Pour  le  blanc  .   .   .     0,25  secondes. 
Pour  le  jaune..  .    .     0,27          — 
Bour  le  rouge.    .    .     0,21          — 
Pour  le  bleu.  .   .   .     0,22  à  0,'29 
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Pour  le  bleu  donc,  cette  valeur  est  la  moindre.  —  Lu  cause  d'erreur  que  nous 
avons  déjà  vue,  dans  le  cours  de  cet  exposé,  troubler  la  valeur  d'un  tableau  synop- 
tique, lait  également  sentir  son  influence  dans  les  chiffres  de  Plateau.  Lui  non 
plus  ne  pouvait  rendre  égales  les  intensités  des  couleurs  employées.  —  Ilehnholtz 
fait  remarquer  que  dans  tous  les  cas,  les  chiffres  obtenus  par  Plateau  sont  trop 
élevés.  Il  fait  observer  qu'il  faut  considérer,  non  pas  le  temps  de  i>assagc  d'un 
seul  secteur,  mais  de  la  réunion  d'un  secteur  clair  avec  un  secteur  noir.  Lui- 
même  a  trouvé  la  valeur  de  i^^-  de  seconde  pour  une  forte  lampe,  et  ^  de  se- 
conde pour  une  lumière  faible.  Ainsi  ce  temps  est  plus  court  pour  une  intensité 
forte  que  pour  une  intensité  faible. 

Les  valeurs  obtenues  (prenons  pour  moyenne  ^  de  seconde)  ne  nous  donnent 
pas  cependant  la  durée  totale  de  l'image  accidentelle  positive.  11  est  de  fait  que 
cette  durée  est  plus  longue.  x\insi,  pour  le  disque  solaire,  nous  l'avons  vue  aller 
jusqu'à  quelques  minutes.  Nous  avons  dit  déjà  que  l'effet  consécutif  conti- 
nue à  s'affaiblir  peu  à  peu,  jusqu'à  disparition  complète.  Le  temps  déterminé 
plus  haut  pour  le  passage  des  deux  secteurs,  nécessaire  pour  que  la  teinte  du 
disque  devienne  uniforme,  est  en  réalité  le  tem[)s  pendant  lequel  l'effet  consé- 
cutif n'a  pas  diminué  d'une  quantité  notable.  —  Plateau  a  cherché  à  diminuer 
la  durée  absolue  de  l'image  consécutive  de  la  matière  suivante.  Si  on  augmente 
la  vitesse  de  rotation  du  disque  au  point  précis  oii  le  noir  n'est  nulle  part  pur, 
on  aurait  la  valeur  du  temps  cherché.  Plateau  trouva  : 

Pour  le  blanc  ....     0,35  seconde^.           1               Pour  le  rougt-  ....     0,^14  secondes. 
Pour  le  jaune    ....     0,5o        —  |  Pour  le  bleu 0,52        — 

La  durée  absolue  en  question  serait  donc  en  quel(|ue  sorte  en  raison  inverse 
du  temps  que  peut  durer  le  passage  d'un  secteur,  sans  que  la  teinte  du  disque 
ne  soit  plus  uniforme. 

S.  ViS-ïiav  [Pflugers  Archiv.,  y.  III,  p.  '214,  1870)  a  employé  également  les 
disques  rotatifs  pour  déterminer  la  courbe  de  l'énergie  décroissante.  Soit  un 
.disque  rotatif  portant  un  nombre  égal  de  secteurs  noirs  et  blancs,  de  surfaces 
égales.  Si  on  imprime  au  disque  un  mouvement  assez  lent,  ime  même  partie 
rétinienne  sera  affectée  dans  des  temps  égaux  par  un  blanc  d'une  certaine  inten- 
sité, puis  j)ar  un  noir  intense.  Pendant  le  temps  nécessaire  au  passage  de 
l'image  du  secteur  blanc  sur  celte  partie  rétinienne,  l'e.xcitation  y  atteindra  un 
certain  maximum,  et  diminuera  pendant  le  passage  du  secteur  noir.  Si  le  disque 
tourne  assez  vite  pour  produire  le  papillottement,  l'excitation  due  au  blanc 
n'aura  plus  le  temps  d'atteindre  son  maximum,  et  par  contre  elle  ne  tombera 
plus  à  zéro,  pendant  le  passage  d'im  secteur  noir.  La  courba  (|ui  représenterait 
la  marche  de  l'excitation  rétinienne  serait  donc  une  ligne  plus  ou  moins  en  zig- 
zag. Si  le  disque  tourne  assez  vite  pour  l'obtention  d'une  teinte  uniforme,  il  fau- 
dra que  pendant  l'intervalle  noir  la  courbe  tombe  juste  autant  qu'elle  était 
montée  pendant  l'intervalle  blanc.  En  effet  si  pendant  l'intervalle  noir  elle 
tombait  plus  qu'elle  n'était  montée  pendant  l'intervalle  blanc,  la  teinte  uni- 
forme du  disque  devrait  s'assombrir  de  plus  en  })lus.  Inversement,  si  pendant 
l'intervalle  blanc  la  courbe  montait  plus  qu'elle  ne  tombe  dans  l'intervalle  noir, 
la  teinte  du  disque  devrait  s'éclaircir  de  plus  en  plus.  Si  donc  nous  mettons 
l'intensité  lumineuse  des  secteurs  blancs  égale  à  1,  la  courbe  de  l'énergie  dé- 
croissante, pour  l'intensité  1/2  tombe  avec  la  même  vitesse  que  la  courbe  de 
l'énergie  croissante  était  montée  pour  la  même  intensité.  En  d'autres  termes,  une 
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excitation  qui  est  interrompue  à  son  maximum  i  diminuera  suivant  une  courbe 
qui  tombe,  au  moment  où  elle  a  l'intensité  1/2,  aussi  vite  que  la  courbe  de 
l'énergie  croissante  était  montée  pour  la  même  intensité  de  l'excitant.  La  courbe 
de  l'énergie  décroissante  prendra  donc  la  forme  DG  (tîg.  15),  AD  étant  celle  de 
l'énergie  croissante.  Les  deux  courbes  sont  à  peu  près  congruentes,  c'est-à-dire 
que  l'énergie  décroissante  tombe  d'abord  très-vite,  plus  lentement  ensuite. 
L'énergie  croissante  était  montée  d'abord  très-vite,  et  ensuite  plus  lentement. 

On  voit  que  cette  courbe  diffère  notablement  de  celle  donnée  dans  la  fig.  14, 
qui  a  été  construite  dans  des  conditions  expérimentales  où  la  fatigue  rétinienne 
a  fait  sentir  son  effet.  La  courbe  présente,  construite  plutôt  d'après  des  spécu- 


Fig.  15. 

lations  théoriques,  se  ressentu'a  peu  ou  point  de  la  fatigue  rétinienne.  —  Fick 
avait  également  essayé  de  construire  la  courbe  de  l'énez-gie  décroissante,  en 
évaluant  approximativement,  à  l'oeil,  les  intensités  lumineuses  de  l'image  con- 
sécutive positive,  dans  des  phases  différentes  de  son  développement.  11  est  ai'rivé 
ainsi  à  construire  une  courbe  qui  ressemble  assez  bien  à  celle  donnée  par 
S.  Exner. 

Plus  loin,  à  propos  des  phases  colorées  des  images  accidentelles  positives, 
nous  verrons  que  l'énergie  décroissante  diffère  sensiblement  pour  les  diffé- 
rentes couleurs. 

Signalons  encore  ici  certains  phénomènes  visuels  qu'on  peut  observer  jour- 
nellement, et  qui  s'expliquent  pour  la  plupart  par  le  fait  de  l'imao^e  acciden- 
telle positive,  qui  coexiste  avec  la  lumière  qui  l'a  provoquée.  —  Une  corde 
vibrante,  d'un  violon  par  exemple,  semble  étendue  en  nappe  entre  les  deux  lignes 
extrêmes  de  sa  trajectoire.  Si  sur  une  telle  corde  noire  on  marque  un  point  en 
blanc,  ce  point  ressemble  à  une  ligne.  Aux  deux  points  extrêmes  de  la  trajec- 
toire, la  corde  parait  plus  brillante.  En  effet,  le  déplacement  de  la  corde  est 
moins  rapide  en  ces  endroits,  et  par  le  fait  de  l'énergie  acendante,  l'impression 
rétinienne  sera  plus  forte  pour  les  deux  positions  extrêmes.  —  Ici  rentrent  éf^a- 
lement  les  traînées  lumineuses  que  les  enfants  s'amusent  à  observer  en  mouvant 
dans  l'obscurité  un  charbon  ardent.  —  Un  corps  en  mouvement,  éclairé  par  une 
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étincelle  électrique  unique,  paraît  être  eu  repos.  L'éclairage  ici  dure  un  temps 
presque  infiniment  petit,  pendant  lequel  le  corps  n'a  pas  eu  le  temps  de  se 
déplacer  d'une  manière  sensible.  Si  l'éclairage  se  fait  au  moyen,  d'étincelles 
électriques  répétées  à  de  courts  intervalles,  le  corps  paraît  multiplié  si  son 
mouvement  est  assez  rapide.  —  Un  objet  en  repos,  étant  éclairé  à  l'aide  d'étin- 
celles électriques  répétées,  paraît  également  multiple  par  le  tait  d'un  mouve- 
ment oculaire  ;  dans  ce  cas,  les  images  du  corps  se  forment  sur  des  parties  dif- 
férentes de  la  rétine.  —  Si  les  intervalles  entre  les  étincelles  électriques  sont 
plus  petits  que  les  intervalles  entre  deux  gouttes  d'eau  tombantes,  les  gouttes 
semblent  tomber  plus  lentement  qu'en  réalité;  elles  semblent  remonter,  si  la 
succession  des  étincelles  est  plus  lente  que  celle  des  gouttes.  —  On  vend  dans 
le  commerce  uu  grand  nombre  d'appareils  curieux,  basés  sur  le  principe  de  la 
persistance  de  l'image  accidentelle  positive  à  côté  de  l'objet  qui  l'a  provoquée,  et 
dont  les  plus  importants  sont  :  le  thaumatrope,  le  pliénakisticope  ou  les  disques 
stroboscopiques,  l'anorthoscope,  etc.  Ces  instruments  simulent,  soit  un  dépla- 
cement d'un  objet  en  repos,  soit  le  mouvement  continu  d'un  objet  en  repos. 

Chapitre  V.  Modifications  de  l'excitabilité  rétinienne.  (Lumière  propre  de 
la  rétine,  fatigue  rétinienne,  images  accidentelles  positives  et  négatives.)  — 
Nous  venons  d'étudier  la  marcbe  de  l'énergie  décroissante  de  l'excitation  du 
nerf  optique,  en  tâchant  d'éviter  autant  que  possible  les  causes  perturbatrices 
capables  de  modifier  l'excitabilité  de  l'appareil  du  nerf  optique.  Nous  allons  re- 
prendre l'étude  de  cette  énergie  décroissante  en  négligeant  cette  précaution. 
Nous  aurons  donc  à  considérer  de  plus  près  le  facteur  fatigue  rétinienne,  qui 
influence  puissamment  l'excitabilité  de  l'organe  visuel,  et  que  nous  avons  déjà 
invoqué  à  plusieurs  reprises  pour  expliquer  certains  phénomènes  visuels.  En  se- 
cond lieu,  tout  un  groupe  de  phénomènes  qui  seront  traités  dans  ce  chapitre 
ont  reçu  une  explication  assez  plausible,  qui  s'appuie  sur  le  fait  de  la  lumière 
propre  de  la  rétine,  lumière  propre  dont  l'intensité  varie  beaucoup  selon  les  cir- 
constances, et  influence  également  la  sensibilité  de  l'organe  visuel  dans  son  en- 
semble. Voyons  donc  ce  qui  en  est  de  la  lumière  propre  de  la  rétine  :  «  C'est, 
dit  Delbœuf  ('oc.  citai.),  non  un  organe  en  repos  absolu  que  l'excitation  exté- 
rieure vient  impressionner,  mais  un  organe  où  existe  préalablement  et  naturel- 
lement une  cause  d'excitation  propre  qui  y  entretient  la  vie  et  la  sensibilité  ;  la 

modification  imprimée  de  l'extérieur  s'ajoute  à  la  modification   subjective 

L'ébranlement  produit  par  la  lumière  dans  la  rétine  y  rencontre  un  ébranle- 
ment physique  et  permanant,  provenant  du  mouvement  du  sang  dans  ses  vais- 
seaux, de  la  circulation  du  liquide  qui  imprègne  son  parenchyme,  de  celui  des 
humeurs  de  l'œil,  et,  nous  ajouterons  même,  de  tous  les  mouvements  du 
corps....  La  lumière  propre  de  la  rétine  n'est  pas  absolument  constante,  mais 
ses  variations  ne  dépendent  pas  de  l'extérieur,  et  sont  renfermées  entre  cer- 
taines limites  naturelles,  qui  ne  peuvent  être  franchies  sans  que  notre  état  nor- 
mal d'équilibre  soit  compromis.  Cette  excitation  subjective  provient  de  l'entre- 
tien nécessaire  à  nos  organes.  Il  se  fait  sans  cesse  en  eux  un  mouvement  d'usure 
et  de  réparation,  même  quand  ils  ne  sont  pas  excités  par  l'extérieur,  et  ce  mou- 
vement naturel  se  ralentit  ou  s'accélère  suivant  les  circonstances.  Nos  organes 
s'accommodent  au  milieu  qui  les  baigne,  et  tendent  à  se  mettre  en  équilibre 
avec  l'extérieur....  L'œil  se  met  dans  un  certain  état  d'équilibre  avec  la  lumière 
extérieure,  la  lumière  propre  de  la  rétine  est  plus  forte  en  plein  jour  que  dans 
l'obscurité....  Le  fait  de  la  variabilité  de  la  lumière  propre  fait  que  nous  som- 
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mes  éblouis  quand  nous  passons  brusquement  de  robscuiité  :ni  plem  jour,  el 
que,  réciproquement,  au  premier  abord,  nous  ne  voyons  rien  quand  nous  pas- 
sons d'un  lieu  trcs-éclairé  dans  un  autre  qui  l'est  moins.  »  —  Nous  ne  pouvons 
que  souscrire  à  ces  lignes  du  savant  professeur  de  Liège.  Pour^  la  descrqjtion 
détaillée  du  chaos  lumineux,  nous  renvoyons  à  une  des  pages  précédentes. 

La  notion  de  la  fatigue  rétinienne  ressortira  des  considérations  suivantes  :  — 
Nous  venons  de  dire  que  les  changements  dans  les  liquides  nourriciers  de  la  ré- 
tine, changements  continus,  aussi  longtemps  que  les  conditions  vj taies  de  l'or- 
gane sont  normales,  produisent  une  excitation  nerveuse,  et  partant  une  sensa- 
tion lumineuse.  Nous  pouvons  étendre  cette  idée,  et  dire  que  la  lumière  objec- 
tive, en  impressionnant  la  rétine,  y  provo(pie  un  changement  dans  les  liquides 
nourriciers,  qui  est  cause  prochaine  de  l'excitation  nerveuse,  et  cause  mdn-ecte 
de  la  sensation  lumineuse.  Le  changement  primaire,  éveillé  dans  la  rétuie  sous 
rinQuence  de  la  lumière,  est  conduit  à  travers  les  libres  du  nerf  optique,  soit 
comme  tel,  soit,  ce  qui  est  plus  probable,  sous  une  autre  forme,  jusque  dans  les 
centres  nerveux,  où  il  provoque  également  un  processus  chimi({ue  d'une  nature 
spéciale,  qui  est  le  motif  prochain  de  la  sensation.    L'ensemble  des  processus 
chimiques  et  physiques,  éveillés  dans  l'appareil  du  nerf  oplique,   constitue  le 
trait  d'union  placé  entrs  les  oscillations  de  l'éther  et  les  sensations  lumineuses, 
et  constitue  en  réalité  ce  qu'on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  générique 
d'excitation  de  l'appareil  du  nerf  optique.  Ces  processus  ne  naissent  pas  d'em- 
blée et  d'une  pièce  dès  le  moment  où  la  lumière  vient   donner  sur  la  rétine, 
mais  demandent  un  certain  temps  pour  se  révéler   au  sens  intime  par  une 
sensation  lumineuse,  d'où  la  notion  de  la  période  latente  de  l'excitation  du  nerf 
optique.  Il  va  ensuite  en  augmentant  jusqu'à  un  certain  maximum,  à  partir 
duquel  il  décline  pour  revenir  à  son  niveau  primitif.  Les  énergies  croissante  el 
décroissante  représentant  les  intensités  de  sensations  qui  correspondent  aux  diffé- 
rentes phases  de  ces  processus  physiques  et  chimiques  dans  la  substance  ner- 
veuse, marcheront  probablement  plus  ou  moins  de  front  avec  les  processus  en 
question.  —  Dans  le  moment,  nos  connaissances  ne  sont  pas  encore  assez  avan- 
cées pour  que  nous  puissions  isoler  et  spécifier  ce  qui,  dans  ces  processus,  re- 
vient à  la  rétine,  et  ce  qui  revient  aux  ganglions  centraux.  Aussi,  quand  nous 
parlons  de  l'état  d'excitation  rétinienne,  nous  avons  en  vue  l'excitation  de  tout 
l'appareil  du  nerf  optique  :  fibres  nerveuses,  ganglions  centraux  et  terminaison 
périphérique.  —  Nous  verrons  plus  loin  que  les  processus  chimiques  éveillés, 
dans  l'appareil  optique  par  la  lumière,  consistent  probablement  dans  une  oxyda- 
lion  de  certaines  substances,  ou  du  moins  sont  delà  nature  des  réactions  où  une 
substance  compliquée  est  scindée  en  plusieurs  autres,  c'est-à-dire  que  dans  les 
substances  résultantes,  les  affinités  chimiques  sont  mieux  saturées  que  dans  la 
substance  primitive.  11  s'ensuit  directement  qu'une  impression  lumineuse  cause 
une  usure  de  certains  éléments  chimiques  dans  la  rétine,  et  probablement  aussi 
dans  les  centres  nerveux,  éléments  à  la  présence  desquels  est  due  la  sensibilité 
de  l'organe.  Cette  impression  laisse  donc  après  elle  des  produits  de  décomposi- 
tion, qui  sont  enlevés  peu  à  peu  par  les  sucs  nourriciers.  Chaque  impression  lu- 
mineuse diminue  donc  la  sensibilité  de  l'organe  par  l'usure  de  certains  de  ses 
éléments,  et  laisse  des  produits  de  décomposition  qui,  à  en  juger  d'après  ce  qui 
est  établi  pour  les  muscles,  diminuent  également,  et  rien  que  par  leur  présence, 
la  sensibilité  spécifique  de  l'organe.  —  La  sensibilité  de  l'organe  se  trouverait 
bien  vite  épuisée,  si  d'une  part  les  matériaux  usés   n'étaient  remplacés  par  le 
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torrent  sanguin,  et  si,  d'autre  part,  les  re'sidus  de  la  de'composition  n'étaient 
pas  enlevés  par  la  circulation  des  sucs  nourriciers.  Pour  la  lumière  propre  de  la 
rétine,  il  faut  admettre  que  le  renouvellement  des  substances  se  lait  au  fur  et 
à  mesure  de  l'usure.  11  n'en  est  pas  ainsi  quand  une  lumière  objective  intense 
ou  de  longue  durée  vient  impressionner  la  rétine.  Dans  ce  cas,  le  renouvellement 
ne  s'opère  pas  assez  vite  pour  ne  pas  laisser  une  altération  matérielle,  cliimiquc, 
La  sensibilité  sera  diminuée  par  suite  de  la  disparition  de  certains  éléments,  et 
par  la  présence  de  certains  produits  de  décomposition.  Les  faits  sont  nombreux 
qui  démontrent  qu'une  même  lumière  est  sentie  tout  autrement  par  un  appa- 
reil visuel  reposé  que  par  un  appareil  qui  a  été  préalablement  impressionné.  Cela 
est  surtout  vrai  pour  une  impression  lumineuse   très-forte;   on  conçoit  qu'ici 
l'usure  des  substances  cbimiques,  à  la  présence  desquelles  est  due  en  grande 
partie  la  sensibilité  de  l'organe,  doit  se  faire  avec  une  grande  énergie.  Mais  le  même 
phénomène  se  produit  pour  une  intensité  lumineuse  moyenne,  quoique  à  un 
moindre  degré;  et  pour  peu  que  l'impression  lumineuse  dure  un  certain  temps, 
ses  effets  sont  bien  appréciables,  et  ne  sauraient  être  négligés.  Nous  avons  vu 
plus  haut  qu'il  amoindrissait  la  valeur  des  expériences  faites  dans  le  but  d'élu- 
cider la  question  de  l'énergie  croissante  et  celle  de  l'énergie  décroissante.  On  a 
prétendu  également  que  c'est  là  la  cause  pour  laquelle   la  formule  de  Fechner 
pourlaloipsychophjsique  n'est  pas  exacte  d'une  manière  rigoureuse,  même  pour 
des  éclairages  moyens.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  Delbœuf  avait  modifié  la 
formule  indiquée  par  Fechner,  en  y  faisant  entrer  notamment  l'élément  «  fa- 
tigue rétinienne  ».  Delbœuf  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  pour  vérifier 
la  justesse  de  sa  formule,  et  effectivement,  les  petits  écarts  qu'on  observe  de  la 
formule  de  Fechner  pour  des  éclairages  moyens  sont  moins  sensibles  pour  la  for- 
mule de  Delbœuf.  Ce  dernier  auteur  indique  également   une  formule  pour  la 
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Combinant  ensemble  sa  formule  de  la  sensation  s  =  log et  sa  formule 

de  la  fatigue,  il  obtient  le  tracé  de  la  figure  16  où  la  courbe  om  s  est  la  courbe 
de  la  sensation  et  o  n  M  F  la  courbe  de  la 
fatigue,  0  Y  et  0  X  étant  les  axes  des  coor- 
données. Il  ressort  de  cette  figure  que,  pour 
des  intensités  lumineuses  petites,  la  fatigue 
croît  plus  lentement  que  la  sensation  ;  pour 
des  intensités  très-fortes,  elle  croît  plus  ra- 
pidement que  cette  dernière,  finit  par  l'em- 
porter sur  elle,  et  détruit  la  source  de 
sensibilité  même.  Le  livre  de  Delbœuf  ren- 
ferme ensuite  les  résultats  d'une  série  d'ex- 
périences qui  avaient  pour  but  de  vérifier 

TU 
la  justesse  de  la  formule  f=^loq -.  „.    ,. 

Les  résultats  ont  été   sensiblement    con- 
formes à  cette  dernière.  —  Nous  tenons  à  noter  ici  expressément,  quoique  cela 
ressorte  clairement  des  développements  précédents,  que  quand  nous  parlons  de 
fatigue  rétinienne,  ou  de  l'épuisement  rétinien,  nous  avons  en  vue  la  fatigue  de 
tout  l'appareil  du  nerf  optique.  En  effet,  nous  ignorons  complètement  quelle 
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part  revient,  dans  la  fatigue  de  l'appareil  du  nerf  optique,  à  la  rétine,  aux 
ganglions  centraux  et  au  nerf  optique.  Seulement  l'usage  a  prévalu  de  parler 
de  la  fatigue  de  la  rétine  plutôt  que  de  la  fatigue  de  tout  l'appareil  nerveux  visuel. 

Voyons  maintenant  la  série  des  faits  qu'il  s'agit  d'expliquer  par  l'épuisement 
rétinien  et  l'existence  de  la  lumière  propre  de  la  rétine.  L'explication  de  ces 
faits  repose  en  somme  dans  les  moments  suivants  :  Nous  avons  vu  précédem- 
ment que  l'état  d'excitation  de  l'appareil  nerveux,  une  fois  développé,  persiste 
quelque  temps,  même  après  cessation  de  l'excitant.  Les  développements  qui  pré- 
cèdent font  comprendre  comment,  après  l'action  d'une  lumière  sur  une  portion 
quelconque  de  la  rétine,  cette  portion  doit  percevoir  la  lumière  objective  d'une 
autre  manière  que  les  parties  rétiniennes  non  affectées  préalablement.  C'est  que 
la  sensibilité  y  est  modifiée  par  l'épuisement.  —  D'un  autre  côté,  la  fatigue 
modifie  également  la  sensibilité  de  la  rétine  à  l'égard  des  excitations  internes 
qui  produisent  la  lumière  propre  du  cbamp  visuel  obscur,  d'où  une  modifica- 
tion imprimée  à  la  lumière  propre  de  la  rétine. 

Les  pbénomènes  que  nous  allons  étudier,  désignés  sous  le  nom  générique 
d'images  accidentelles  ou  images  consécutives,  se  rangent  dans  les  trois  classes 
suivantes  :  (a)  Images  consécutives  positives  ou  persistantes  ;  (6)  Images  consé- 
cutives négatives,  qui  s'observent  quand  une  lumière  vient  ébranler  une  portion 
rétinienne  encore  altérée  par  une  excitation  préalable;  (c)  Images  consécutives 
qui  s'observent  dans  le  champ  visuel  obscur,  par  le  fait  du  chaos  lumineux, 
quand  la  sensibilité  de  la  rétine  a  été  altérée  par  une  excitation  préalable.  — 
Les  images  positives  sont  celles  où  les  parties  claires  et  obscures  de  l'objet  parais- 
sent également  claires  et  obscures  ;  les  images  négatives  sont  celles  où  les  par- 
ties claires  de  l'objet  se  dessinent  en  sombre,  et  réciproquement. 

Pour  ce  qui  regarde  les  règles  à  observer  pour  obtenir  des  images  consécu- 
tives nettes,  et  l'exposé  des  faits  innombrables  qui  viennent  se  ranger  ici,  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  copier  en  partie  l'auteur  de  la  Physiologie  op- 
tique. 

«  1°  Pour  obtenir  les  images  persistantes  positives  dans  toute  leur  pureté,  il 
faut  se  conformer  aux  indications  suivantes.  —  Pendant  leur  production  et  leur 
observation,  il  faut  éviter  avec  soin  tout  mouvement  de  l'œil,  tout  mouvement 
violent  du  corps,  car  ces  mouvements  les  font  toujours  disparaître  pour  un 
certain  temps.  Après  être  resté  assis  pendant  un  temps  suffisant,  avec  les  yeux 
fermés  et  soigneusement  recouverts,  on  les  dirige  vers  l'objet  sans  les  découvrir, 
puis  on  s'efforce  de  les  laisser  absolument  immobiles,  tandis  qu'on  retire  rapide- 
ment les  mains  pour  les  réappliquer  aussitôt  devant  les  yeux.  Ce  mouvement 
des  mains  doit  être  exécuté  avec  aisance,  sans  secousse  et  sans  effort,  de  manière 
à  ne  produire  aucun  soubresaut  du  corps.  Quand  on  s'est  bien  exercé  à  cette 
manoeuvre,  on  réussit  parfois  à  voir  l'image  persistante  avec  tant  de  netteté  et 
d'éclat,  qu'on  croirait  continuer  à  voir  l'objet  véritable,  comme  si  les  mains 
étaient  devenues  transparentes.  On  a  assez  de  temps  pour  reconnaître,  sur  ces 
images  persistantes,  une  quantité  de  détails  qu'on  n'avait  pas  eu  le  temps  de 
remarquer  pendant  l'observation  directe.  Les  surfaces  peu  éclairées  disparaissent 
les  premières,  sans  que  leur  couleur  se  modifie  notablement  ;  les  parties  claires 
persistent  le  plus  longtemps,  et  leur  couleur  passe  par  des  nuances  bleuâtres 
pour  affecter  successivement  un  rose  violacé  et  un  rouge  jaune,  et  pendant  que 
les  parties  les  plus  claires  passent  du  bleu  au  violet,  le  dessin  de  l'imao-e  acci- 
dentelle devient  souvent  assez  confus. 
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«  ^l"  Lorsque  la  lumière  extérieure  n'a  agi  que  très-peu  de  temps,  qu'elle 
n'a  pas  été  éblouissante  et  que  le  champ  visuel  est  maintenu  à  l'abri  de  toute 
trace  de  lumière  extérieure,  l'image  positive  disparaît  ordinairement  sans  passer 
il  l'état  négatif.  Mais  si  pendant  que  l'image  positive  est  encore  visible,  ou 
même  un  peu  plus  tard,  on  dirige  le  regard  vers  une  surface  uniformément 
éclairée,  ou  si  on  laisse  pénétrer  de  la  lumière  à  travers  les  paupières  fermées, 
on  voit  apparaître  une  image  négative.  Plus  l'image  positive  est  prononcée,  plus 
la  lumière  réagissant  doit  être  intense  pour  la  transformer  en  image  négative.  Il 
existe  toujours  une  certaine  intensité  de  la  lumière  réagissante  pour  laquelle 
l'image  disparaît  sans  devenir  négative.  Si  la  lumière  réagissante  est  plus  forte, 
il  se  produit  une  image  négative  ;  si  elle  est  plus  faible,  l'image  reste  positive 
et  devient  seulement  plus  confuse.  Du  reste,  la  netteté  de  l'image  négative 
augmente  avec  l'intensité  de  la  lumière  réagissante,  jusqu'à  ce  que  cette  inten- 
sité ait  atteint  le  degré  le  plus  favorable  pour  reconnaître  de  faibles  différences 
de  l'intensité  lumineuse  ;  au  delà,  elle  diminue  de  nouveau. 

«  3°  Lorsque  la  lumière  primaire  est  très-intense,  l'image  accidentelle  néga- 
tive gagne  en  netteté  et  en  durée.  On  distingue  aussi,  dans  l'image  accidentelle 
négative,  les  parties  d'un  objet  éblouissant,  employé  comme  objet  éclairant  pri- 
maire, qui  possèdent  des  intensités  lumineuses  objectivement  dilférentes  sans 
que  ces  différences  soient  perceptibles  à  l'examen  direct  de  l'objet. 

«  4"  La  durée  de  l'éclaircmenl  primaire  exerce  sur  l'image  accidentelle  néga- 
tive une  influence  autre  que  sur  l'image  positive.  En  effet,  l'intensité  de  l'image 
négative  augmente  avec  la  durée  de  l'action  lumineuse,  et  ce  n'est  que  pour 
une  durée  assez  longue  qu'elle  paraît  tendre  peu  à  peu  vers  un  maximum.  Un 
éclairement  très-intense  peut  même,  s'il  dure  longtemps,  amener  une  modifi- 
cation persistante  de  la  partie  correspondante  de  la  rétine. 

«  5°  Pour  obtenir  une  image  négative  très-nettement  dessinée,  il  est  nécessaire, 
pendant  la  durée  de  l'éclairement,  de  fixer  invariablement  un  point  déterminé 
de  l'objet  éclairé.  Dans  l'image  accidentelle  négative,  on  peut  mieux  encore  que 
dans  l'image  positive,  plus  fugace,  reconnaître  des  détails  qu'on  n'a  pas  remar- 
qués dans  l'observation  directe.  Si  l'on  a  fixé,  l'un  après  l'autre,  deux  points 
différents  de  l'objet,  on  reconnaît  deux  images  accidentelles  qui  se  recouvrent 
en  partie.  C'est  ainsi  que  si  le  soleil  se  trouve  dans  le  champ  visuel,  après  avoir 
promené  rapidement  le  regard  dans  ce  champ,  on  peut  obtenir,  dans  l'image 
accidentelle,  la  figure  du  trajet  que  l'image  du  soleil  a  tracée  sur  la  rétine.  Si 
l'on  a  fixé,  par  moments,  le  regard  sur  différentes  parties  du  champ  visuel,  on 
obtient  en  conséquence  des  images  accidentelles  rondes  et  plus  intenses  du  soleil, 
qui  restent  plus  longtemps  positives,  et  qui,  une  fois  devenues  négatives, 
deviennent  plus  obscures  et  persistent  plus  longtemps.  Ces  images  sont  reliées 
par  des  bandes  étroites  et  estompées  qui  sont  également  claires  au  commence- 
ment, mais  qui  se  foncent  bientôt  en  devenant  négatives,  et  qui  sont  d'autant 
plus  faiblement  dessinées  que  le  mouvement  de  l'œil  a  été  plus  rapide  pour  la 
partie  correspondante.  Ces  bandes  sont  plus  étroites  que  le  disque  solaire,  et 
elles  sont  estompées  sur  les  bords,  parce  que  la  portion  de  rétine  correspondant 
à  leur  bord  ne  reçoit  qu'une  corde  de  l'image  arrondie  du  soleil,  tandis  qu'au 
milieu  l'image  a  glissé  suivant  un  diamètre,  de  sorte  qu'en  ces  points  son 
action  s'est  exercée  pendant  plus  longtemps. 

«  6°  Les  images  accidentelles,  positives  ou  négatives,  suivent  les  déplace- 
ments de  l'œil,  de  sorte  que  leur  position  apparente,   dans  le  champ  visuel, 
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correspond  toujours  à  l'endroit  où  devrait  se  trouver  un  objet  dont  l'image  vien- 
drait se  former  sur  la  portion  de  rétine  qui  a  reçu  l'impression  primaire.  Si  c'est 
donc  la  tachejaune  qui  a  été  frappée  par  une  lumière  intense,  l'image  acciden- 
telle, quel  que  soit  le  point  où  l'on  regarde,  vient  constamment  se  placer  au 
point  de  fixation  de  l'œil,  et  si  elle  est  intense,  elle  empêche  toujours  de  distin- 
guer des  objets  un  peu  délicats.  Quand  une  image  accidentelle  vigoureusement 
dessinée  se  trouve  près  du  point  de  fixation,  l'observateur  se  laisse  facilement 
entraîner  à  vouloir  la  fixer  directement,  et  à  mesure  que  l'œil  se  tourne  à  cet 
effet,  l'image  paraît  s'enfuir,  à  la  manière  des  mouches  volantes,  vers  l'extré- 
mité'du  champ  visuel.  Mais  si  l'observateur  regarde  un  point  fixe  extérieur,  les 
images  accidentelles  restent  également  fixes  :  leur  mouvement  ne  dépend  que  de 

celui  de  l'œil.  ^  ,    .      . 

«  7»  Si  maintenant  nous  voulons  déduire,  des  phénomènes  décrits  jusqu  ic!, 
des  conclusions  relatives  à  l'état  des  parties  de  la  rétine  et  de  l'api^areil  nerveux 
visuel  affectées  par  la  lumière  primaire,  nous  trouvons  :  1°  que  l'état  d'excita- 
tion y  persiste  encore  pendant  un  certain  temps  après  la  suppression  de  la  lu- 
mière primaire,  ce  qui  se  manifeste  par  la  présence  des  images  accidentelles 
positives,  et  2»  que  la  substance  nerveuse  primairement  excitée  perçoit  plus  fai- 
blement la  lumière  réagissante  ultérieure  que  ne  font  les  autres  parties  de  la 
xéimQ.  —  Ainsi,  après  l'action  de  la  lumière,  il  y  a  d'abord  persistance  de 
l'excitation,  et,  en  second  lieu,  diminution  de  sensibilité  pour  de  nouvelles 
excitations.  Cette  diminution  d'excitabilité,  consécutive  à  l'excitation,  est  une 
circonstance  que  présentent  aussi  les  nerfs  moteurs  et  les  autres  nerfs  sensitifs. 
Cet  état  porte  le  nom  de  fatigue. 

«  Quant  aux  images  négatives  dans  le  champ  visuel  complètement  obscur,  le 
coup  d'œil  apprend  qu'elles  se  produisent  par  une  diminution  de  la  lumière 
propre  de  la  rétine.  Ainsi  cette  lumière  propre,  que  nous  devons  rapporter  à 
l'action  d'excitants  internes  sur  l'appareil  nerveux  visuel,  est  soumise  aux  in- 
fluences de  la  fatigue,  tout  comme  la  sensation  de  la  lumière  extérieure.  On  peut 
d'ailleurs  démontrer,  pour  les  excitants  électriques  et  mécaniques  de  la  rétine, 
que  la  fatigue  de  l'œil,  par  suite  d'excitation,  diminue  sa  sensibilité  pour 
d'autres  excitations.  Si,  après  avoir  développé  dans  l'œil  une  image  accidentelle 
négative,  on  fait  traverser  l'œil  et  le  nerf  optique  par  un  courant  électrique 
ascendant,  ce  qui  produit  l'éclairement  bleuâtre  du  champ  visuel,  l'intensité  de 
l'image  accidentelle  négative  en  est  augmentée,  et  quand  une  image  est  préci- 
sément sur  le  point  de  passer  de  l'état  positif  à  l'état  négatif,  on  peut  la  rendre 
négative  par  un  courant  ascendant,  positive  par  un  courant  descendant. 

«  8"  Dans  l'état  où  l'on  a  rendu  visible  pour  un  instant,  sous  forme  négative, 
au  moyen  de  la  lumière  réagissante,  une  image  persistante  qui  était  sur  le  point 
de  disparaître,  on  voit  quelquefois  apparaître,  aussitôt  après,  une  image  acci- 
dentelle positive  dans  le  champ  visuel  obscur.  Il  faut  conclure  de  là  que  l'exci- 
tation des  parties  fatiguées  de  la  rétine,  au  moyen  de  la  lumière  réagissante,  et 
qui  est  plus  faible  que  celles  des  parties  non  fatiguées,  présente  cependant  une 
durée  plus  longue,  circonstance  analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  les  nerfs  mo- 
teurs, puisque  la  contraction  dun  muscle  fatigué,  moins  énergique  que  celle 
d'un  qui  ne  l'est  pas,  présente  une  durée  plus  considérable.  Ces  alternatives 
entre  les  images  positives  et  négatives,  qui  ont  quelquefois  lieu  pour  les  change- 
ments d'éclairage  peu  sensibles  que  peuvent  entraîner  soit  une  augmentation  de 
pression  des  paupières,  soit  des  mouvements  du  globe  de  l'œil  sous  les  pau- 
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picres  fermées,  ou  qui,  après  des  phénomènes  lumineux  subjectifs,  peuvent  se 
produire  par  suite  d'une  pression  subite  sur  le  globe  oculaire,  ont  amené  quel- 
([ues  observateurs  et  notamment  Plateau  (à  tort,  suivant  Ilelmhollz),  à  admettre 
des  transformations  spontanées  dans  l'état  de  l'appareil  nerveux  pendant  la  du- 
l'ée  de  l'effet  consécutif.  » 

Jusqu'ici  nous  n'avons  considéré  les  images  accidentelles  que  sur  la  fovea 
centralis  et  sur  la  macula  lutea.  Notre  sujet  nous  mène  naturellement  à  exa- 
miner comment  se  comporte  la  périphérie  rétinienne  à  l'égard  des  images  con- 
sécutives. Purkinje  et  Aubert  avaient  remarqués  que  sur  les  parties  latérales  de 
la  i^étine,  l'impression  d'objets  lumineux  disparaît  bien  plus  facilement  qu'au 
centre.  Selon  Aubert,  sur  la  périphérie  de  la  rétine,  les  images  accidentelles  né- 
gatives sont  moins  intenses  que  pour  le  centre  ;  et  Helmhoitz  fait  observer  que 
les  images  accidentelles  y  passent  plus  facilement  inaperçues  que  pour  le  centre. 
Rupp  {Dissertation  inaugurale,  Kœnigsberg,  1869)  croyait  avoir  démontré  au 
contraire  que  sur  la  périphérie  rétinienne,  l'image  accidentelle  positive  dure 
plus  longtemps  qu'au  centre.  Mais  l'argumentation  de  Rupp  a  été  réduite  à  néant 
par  S.  Exnev  [Pflûger's  Archiv,  t.  Ill,  p.  214),  qui  lui-même  a  tenté  d'élucider 
la  question  par  des  expériences  faites  avec  un  disque  rotatif.  Il  n'arrive  pas  ce- 
pendant à  une  conclusion  définitive.  Les  expériences  de  ce  genre  ne  lui  parais- 
sent pas  concluantes,  à  cause  de  la  localisation  défectueuse  qui  existe  vers  la 
périphérie  du  champ  visuel.  Souvent,  à  cause  de  cette  particularité,  on  ne  re- 
marque pas  une  image  accidentelle  qui  existe  réellement.  Il  fait  ensuite  re- 
marquer que  l'image  positive  se  développe  plus  vite  sur  l'entourage  immédiat 
de  la  fovea  centralis  que  dans  \a  fovea  elle-même,  et  y  disparaît  également  plus 
vite  que  dans  ce  dernier  endroit.  Enfin,  nous  avons  à  dire  un  mot  sur  les  images 
accidentelles  dans  les  zones  rétiniennes  périphériques,  où  les  couleurs  sont  per- 
verties. Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  plupart  des  champs  de  couleurs  étaient 
entourés  de  zones  dans  lesquelles  les  couleurs  correspondantes  sont  bien  vues 
comme  des  couleurs,  mais  avec  une  autre  teinte.  On  peut  se  demander  quelle 
teinte  revêt  l'image  accidentelle  négative  développée  dans  cette  zone.  Sera-t-elle 
complémentaire  à  la  couleur  réelle  employée,  ou  bien  sera-t-elle  comiilémentaire 
à  la  couleur  sentie  réellement.  Adamùk  et  Woinow  {Arch.  f.  Ophthalmologie, 
t.  XVII,  1,  p.  155)  trouvèrent  que  la  dernière  prévision  est  la  vraie.  La  cou- 
leur rouge,  par  exemple,  qui  dans  la  vision  directe  donne  une  image  négative 
verte,  complémentaire  au  rouge,  donne  à  la  périphérie,  où  elle  est  perçue  dans 
la  couleur  orange,  une  image  négative  bleue,  complémentaire  à  l'orange.  Il  en 
est  de  même  des  autres  couleurs  qui  offrent  le  phénomène  de  la  perversion  sur  la 
périphérie  rétinienne. 

Il  nous  reste  encore  à  parler  de  certains  phénomènes  de  coloration  que  présen- 
tent les  images  accidentelles,  a\i  moment  où  elles  passent  du  positif  au  négatif, 
désignés  sous  le  nom  déphasés  colorées  des  images  accidentelles. 

Pour  une  impression  de  courte  durée  de  lumière  blanche,  on  s'accorde  géné- 
ralement à  dire  que  la  suite  de  couleurs  de  l'image  développée  dans  le  champ 
visuel  obscur  est  la  suivante.  Le  blanc  passe  par  un  bleu  verdâtre  à  l'indigo,  puis 
au  violet;  vient  ensuite  un  orangé  grisâtre,  qui  finit  par  passer  à  un  vert  jau- 
nâtre. A  ce  moment,  l'image  passe  du  positif  au  négatif.  «  Si,  pendant  la  pré- 
sence d'une  semblable  image  accidentelle,  dit  Helmhoitz,  on  laisse  pénétrer  peu 
à  peu  de  la  lumière  réagissante,  en  écartant  doucement  les  mains  dont  on  a 
recouvert  les  yeux,  on  voit  en  général  l'image  accidentelle  passer  à  des  phases 
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plus  avancées  de  son  développement  chromatique;  elle  revient,  au  contraire,  a 
des  phases  moins  avancées,  lorsqu'on  affaiblit  de  nouveau  la  lumière  réagissante. 
Si  on  laisse  pénétrer  de  la  lumière  au  moment  où  l'image  est  bleue,  on  la  voit 
devenir  jaune,  ou  négative,  en  passant  par  le  rose.  Si  l'on  recouvre  alors  les 
yeux  avec  une  rapidité  suffisante,  on  retrouve  le  bleu.  »  L'explication  la  plus 
plausible  de  ces  phénomènes  est  celle  donnée  par  Plateau,  qui  admet  que  les 
différentes  périodes  des  images  accidentelles  auraient  des  durées  différentes 
pour  les  différentes  couleurs.  L'hypothèse  de  Plateau,  très-plausible  a  priori, 
demanderait  cependant  qu'on  connût  exactement  pour  les  diflérentes  couleurs, 
la  marche  de  l'excitation  rétinienne ,  et  surtout  l'énergie  décroissante.  Nous 
avons  vu  plus  haut  qu'il  reste  encore  du  chemin  à  parcourir  avant  que  nous 
soyons  arrivés  à  ce  but.  Il  faudrait  de  plus  savoir  en  quoi  la  fatigue  rétinienne 
peut  influencer  le  phénomène.  Ainsi,  d'après  les  observations  de  Fechner,  l'in- 
iluence  de  la  fatigue  se  fait  déjà  sentir  pour  l'action  prolongée  de  la  lumière 
Jjlanche,  par  la  coloration  que  présente  le  blanc  sans  qu'on  cesse  de  le  contem- 
pler. Une  petite  surface,  éclairée  par  le  soleil,  se  colore,  pendant  qu'on  la  re- 
garde, successivement  en  jaune,  puis  en  bleu,  et  enfin  en  rouge,  en  passant  par 
le  violet. 

Quand  la  lumière  blanche  a  agi  sur  la  rétine  un  certain  temps,  l'image  acci- 
dentelle présente,  sur  un  fond  obscur,  la  série  blanc,  bleu,  vert,  rouge,  et  sur 
fond  blanc,  il  faut  ajouter  le  vert  bleu  et  le  jaune  (Helmholtz).  L'image  devient 
négative  pour  le  rouge.  Ici,  les  couleurs  qui  se  remplacent  successivement  sont 
beaucoup  plus  saturées  que  pour  une  impression  lumineuse  de  courte  durée. 

Quand  on  développe  l'image  accidentelle  d'uu  objet  tVès-éclairé,  par  exemple, 
du  disque  solaire,  le  phénomène  est  modifié  sensiblement.  On  regarde  le  soleil 
à  travers  un  verre  très-foncé,  puis  on  écarte  brusquement  le  verre,  et  un  instant 
après  on  ferme  les  yeux.  Dans  ce  cas,  les  irrégularités  de  réfraction  par  les  mi- 
lieux de  l'œil,  et  les  changements  d'accomodation  pendant  la  contemplation, 
changements  inévitables  par  suite  de  l'éblouissement  douloureux,  produisent 
l'effet  que  les  parties  de  la  rétine  qui  correspondent  au  milieu  de  l'image  du 
soleil,  sont  soumises  à  une  impression  lumineuse  plus  durable  et  plus  intense 
que  celles  situées  vers  la  périphérie  de  l'image.  De  plus,  le  disque  solaire  est 
entouré  par  un  cercle  de  diffusion,  dont  l'intensité  lumineuse  est  assez  considé- 
rable. On  comprend  dès  lors  que  l'impression  lumineuse  diminue  graduellement 
de  la  périphérie  au  centre.  Or,  plus  l'impression  est  intense,  et  plus  le  temps 
que  met  chaque  phase  à  s'accomplir  est  considérable.   En  règle  générale,  les 
bords  de  l'image  accidentelle  présentent  des  phases  plus  avancées  que  le  centre. 
11  en  résulte  que  le  plus  souvent  le  diamètre  apparent  de  l'image  accidentelle  du 
soleil  est  supérieur  au  diamètre  apparent  du  soleil.  La  périphérie  de  l'image 
accidentelle  présentera  différentes  phases  colorées,  alors  que  le  centre  du  disque 
est  encore  blanc.  Fechner  et  Helmholtz  ont  décrit  avec  soin  le  jeu  des  couleurs 
brillantes  que  présente  l'image  positive  du  disque  solaire,  et  dont  l'explication 
vient  d'être  donnée  en  partie.  Mais  sans  doute  la  fatigue  rétinienne  aura  une  in- 
fluence prépondérante,  peu  connue  encore,  sur  la  production  et   la  succession 
'de  ces  couleurs. 

Voilà  pour  les  phases  colorées  d'images  accidentelles  produites  par  la  lumière 
blanche.  On  observe  quelque  chose  d'analogue  dans  les  images  accidentelles 
d'objets  colorés,  pourvu  que  l'impression  lumineuse  ait  duré  quelque  temps. 
Dans  ce  cas,  l'image  positive  ne  pâlit  pas  simplement,  pour  passer  directement 
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à  la  couleur  complémentaire  de  l'état  négatif;  cependant  les  différentes  teintes 
qui  sont  intercalées  entre  l'état  positif  et  l'état  négatif  sont  très-pâles,  mélangées 
le  beaucoup  de  blanc. 

Phénomènes  de  contraste.  Dans  la  description  des  images  accidentelles  posi- 
tives et  négatives,  nous  nous  sommes  tenu  aux  énoncés  de  Uclmlioltz,  selon  lequel 
la  théorie  de  Joung  des  trois  énergies  fondamentales  suffit  pour  expliquer  tous  les 
phénomènes  de  contraste,  si  on  y  joint  l'idée  de  la  fatigue  rétinienne  et  l'élément 
«  lumière  propre  »  de  la  rétine.  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  mentionner,  dans  le 
courant  de  l'exposé,  les  opinions  divergentes,  par  la  raison  que  l'ordre  nécessaire 
dans  l'exposition  de  tant  de  détails  se  trouverait  interrompu  d'une  manière  désa- 
gréable au  lecteur.  Pour  la  description  des  phénomènes  dits  «  de  contraste  »,  nous 
nous  trouvons  dans  un  cas  identique.  Une  partie  des  phénomènes  de  contraste  s'ex- 
pliquent très-bien  par  la  fatigue  rétinienne,  appliquée  à  l'idée  des  trois  énergies 
spécitîques.  Les  faits  qui  résistent  à  une  telle  explication,  Helmholtz  les  ramène 
à  un  processus  psychique,  à  une  conclusion  de  notre  intelligence.  Ces  faits  ne 
trouveraient  donc  pas  place  dans  notre  cadre,  qui  exclut  rigoureusement  tous 
les  phénomènes  qui  sont  du  domaine  de  l'intelligence.  Cependant  nous  croyons 
pouvoir  démontrer  que  bon  nombre  de  faits,  dans  la  production  desquels  Helm- 
holtz fait  intervenir  l'intelligence,  sont  basés  sur  certaines  propriétés  de  l'appareil 
du  nerf  optique,  et  surtout  de  la  rétine.  Ces  faits  l'entrent  donc  évidemment  dans 
notre  sujet. 

Nous  allons  énumérer  fugitivement  les  phénomènes  dits  «  de  contraste  )),  en 
leur  appliquant  l'explication  donnée  par  Helmholtz,  et  finalement  nous  allons 
reprendre  l'ensemble  des  matières  traitées  dans  ce  chapitre,  —  images  consécu- 
tives positives  et  négatives,  contraste,  —  à  un  point  de  vue  dilférent  de  celui  de 
Helmholtz.  Nous  signalerons  les  opinions  divergentes,  et  nous  insiterons  parti- 
culièrement sur  les  faits  qui  parlent  le  plus  hautement  contre  la  théorie  Joung- 
Helmholtz. 

Définissons  d'abord  quelques  termes  employés  fréquemment  dans  les  pages 
suivantes.  Deux  couleurs  ou  deux  clartés  qui  apparaissent  simultanément  dans 
le  champ  visuel,  s'influencent  le  plus  souvent  réciproquement,  soit  que  les 
intensités  lumineuses  soient  renforcées,  soit  qu'elles  soient  diminuées.  On  con- 
çoit qu'à  ces  phénomènes  on  ait  appliqué  le  nom  de  contraste.  Par  extension,  on 
a  appliqué  la  même  désignation  à  des  faits  d'un  autre  ordre.  Ainsi,  dans  cer- 
taines circonstances,  la  juxtaposition,  dans  le  champ  visuel,  de  deux  couleurs, 
peut  avoir  pour  résultat  de  donner  à  l'une  d'elles  la  teinte  complémentaire  de 
l'autre.  Ce  phénomène  encore  rentre  dans  l'ordre  des  faits  dits  de  contraste.. 
D'après  l'exemple  de  Chevreul,  on  désigne  sous  le  nom  de  contraste  simultané, 
les  modifications  imprimées  à  deux  couleurs  ou  deux  lumières,  qui  ajjparaissen  t 
en  même  temps  dans  le  champ  visuel,  et  du  nom  de  contraste  successif,  les 
phénomènes  qui  se  produisent  quand  deux  couleurs  viennent  se  peindre  succes- 
sivement au  même  endroit  rétinien.  Pour  les  faits  qui  se  rattachent  au  contraste 
simultané,  Briicke  a  fait  accepter  la  terminologie  suivante  :  La  couleur  induite 
est  la  couleur  produite  par  une  couleur  voisine  ;  la  couleur  inductrice  est  celle 
qui,  par  sa  présence,  donne  lieu  cà  la  couleur  induite. 

I.  Contraste  successif.  Dans  cette  première  partie,  nous  décrirons  certains 
phénomènes  qui  s'expliquent  rien  que  par  la  fatigue  rétinienne,  au  même  titre 
•lue  les  images  accidentelles  négatives.  Ils  se  rangeraient  donc  tout  aussi  bien 
dans  le  paragraphe  précédent.  Supposons  qu'après  avoir  fixé  quelque   temps  un 
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champ  d'une  couleur  A,  on  regarde  un  champ  d'une  couleur  B.  Si  l'intensité 
lumineuse  de  A  n'est  pas  assez  forte  pour  qu'une  image  positive  de  A  puisse  se 
développer  sur  B,  on  aura  certes  sur  B  une  image  négative  de  A.  Par  consé- 
quent, si  A  est  du  même  ton  que  B,  cette  dernière  couleur  paraîtra  moins 
intense,  plus  pâle;  si  B  est  complémentaire  de  A,  sa  saturation  sera  augmentée. 
Si  A  diffère  de  B,  sans  en  être  complémentaire,  on  peut  toujours  la  décomposer 
en  deux  parties,  dont  une,  plus  ou  moins  grande,  est  toujours  identique  à  une 
partie  de  B;  cette  dernière  partie  sera  affaiblie,  par  conséquent  la  couleur  de  B 
sera  altérée.  Mais  A  contient  aussi  une  partie  complémentaire  à  une  portion 
de  B  ;  cette  portion  sera  donc  renforcée,  circonstance  qui  modifiera  encore  le  ton 
de  B.  Ces  règles  renferment  tout  ce  qui  est  relatif  aux  changements  de  couleurs 
vues  successivement. 

On  décrit,  très-mal  à  propos,  sous  le  nom  de  contraste  simultané,  certains 
phénomènes  qui  sont  du  domaine  du  contraste  successif.  Voici  de  quoi  il  s'agit. 
Plusieurs  champs  colorés,  contigus  dans  le  champ  visuel,  s'influencent  toujours 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vision.  A  première  vue,  on  a  cru  se  trouver 
en  présence  du  contraste  simultané.  II  n'en  est  rien  cependant.  En  effet,  dans 
l'usage  habituel  de  nos  yeux,  nous  laissons  toujours  le  regard  errer  continuelle- 
ment d'un  point  à  l'autre.  Ce  mouvement  se  fait  à  notre  insu  et  avec  une  force 
telle,  qu'il  faut  les  plus  grands  efforts  pour  fixer  un  point  unique  pendant  un 
cinquième  de  seconde    seulement.  Si   l'on  réussit   à   fixer,    pendant  quelques 
instants,  un  point  unique,  on  ne  tarde  pas  à  trouver  le  motif  de  cette  mobilité 
du  regard  :  les  images  consécutives  négatives  acquièrent  un  développement  trop 
intense,  et  finissent  par  masquer  plus  ou  moins  l'objet  regardé  ;  de  là  le  besoin 
impérieux  de  déplacer  constamment  le  regard.  Si  donc  nous  regardons  purement 
et  simplement  des  champs  de  couleurs  voisins,  nous  croyons  voir  un  contraste 
simultané,  alors  que  nous  sommes  en  présence  des  mêmes  phénomènes  que  ceux 
que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de  contraste  successif;  chaque  champ 
coloré  donne  une  image  consécutive  négative,  qui,  par  suite  des  oscillations  du 
regard,  empiète  un  peu  sur  le  champ  coloré  voisin,  et  en  modifie  la  teinte.  Les 
bords  surtout  des  champs   seront  influencés  dans  leur  teinte.  De  même  si  on 
place,  sur  un  papier  coloré,  un  petit  disque  de  papier  blane,  gris  ou  noir,  celui- 
ci  prend  la  couleur  complémentaire  du  fond.  Même  un  petit  papier  orange, 
appliqué  sur  un  verre  rouge  qu'on  tient  contre  l'œil,  paraît  d'un  bleu  vert  vif. 
Dn  conçoit    qu'un  champ  de  couleur  est  modifié  dans  sa  teinte  d'autant  plus 
complètement  et  dans  toute  son  étendue,  qu'il  est  plus  petit,  et  la  couleur  induc- 
trice répandue  sur  un  plus  grand  espace.  C'est  qu'alors  l'image  négative  de  la 
couleur  inductrice  recouvrira  plus  facilement  le  champ  de  couleur  qui  doit  être 
modifié. 

La  fatigue  rétinienne  sert  également  à  expliquer  pourquoi  deux  intensités 
lumineuses  voisines  se  modifient  en  ce  sens,  que  la  lumière  plus  intense  est 
diminuée  par  le  voisinage  d'une  clarté  moindre,  et  vice  versa. 

Disons  cependant,  tout  de  suite,  que  la  fatigue  rétinienne  ne  suffit  pas  pour 
expliquer  tous  les  phénomènes  dont  il  est  question  ici.  Nous  ne  l'avons  invoquée 
que  pour  autant  que  le  regard  ne  reste  pas  immobile.  Nous  allons  voir  que  deux 
couleurs  ou  deux  intensités  lumineuses  voisines  s'influencent  dans  le  même 
sens,  alors  même  que  le  regard  reste  parfaitement  immobile.  Ici,  il  faudra 
chercher  une  explication  toute  différente.  D'ailleurs  un  observateur  habile  recon- 
naîtra souvent,  dans  les  expériences  dont  il  vient  d'être  question,  l'existence 
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d'une  image  négative  à  ses  bords  tranciics,  et  à  sa  mobilité  avec  le  regard.  Rien 
de  cela  ne  s'observe  dans  les  phénomènes  de  contraste  simultané  pur,  dont  nous 
allons  parler,  et  dans  la  production  desquels  le  regard  reste  fixe. 

11.  Contraste  simultané.  11  s'agit  ici  du  contraste  proprement  dit.  La  con- 
dition essentielle,  supposée  exister  dans  l'observation  de  tous  ces  phénomènes, 
c'est  que  les  mouvements  de  l'œil  soient  exclus,  que,  par  conséquent,  la  lumière 
induite  ne  soit  pas  influencée  par  une  image  négative.  De  tous  les  phénomènes 
qui  trouvent  place  ici,  le  plus  célèbre  est  celui  des  ombres  colorées  :  Dans  un 
appartement  obscur,  où  on  laisse  pénétrer  une  petite  quantité  de  lumière  du 
jour,  on  dispose  une  bougie  allumée  devant  un  papier  blanc.  Un  crayon,  par 
exemple,  disposé  convenablement,  formera  deux  ombres  sur  le  pajner  :  l'une, 
produite  par  la  lumière  du  jour,  ne  contient  que  la  lumière  rougeâtre  de  la 
bougie;  l'autre,  produite  par  la  bougie,  ne  contient  que  la  lumière  du  jour.  Le 
reste  du  papier  est  éclairé  par  une  teinte  jaune  rougeâtre,  résultant  du  mélange 
de  la  lumière  du  jour  et  de  celle  de  la  bougie.  L'ombre  de  la  lumière  du  jour, 
étant  éclairée  par  la  lumière  rougeâtre  de  la  bougie,  apparaît  dans  sa  couleur 
jaune-rouge.  L'ombre  de  la  bougie,  au  contraire,  dont  la  couleur  objective  est  le 
blanc  de  la  lumière  du  jour,  apparaît  avec  une  couleur  bleue,  complémentaire  de 
la  couleur  jaune-rouge  du  ibnd.  Il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  couleur  bleue 
de  l'ombre  se  produit,  alors  même  qu'on  tient  le  regard  immobile  tout  à  fait. 
Un  déplacement  du  regard  renforce  cependant  la  couleur  bleue,  parce  que 
l'image  négative  bleue  du  fond  vient  se  superposer  à  l'ombre.  Le  grand  intérêt 
réside  dans  la  modification  suivante  de  l'expérience.  On  dispose  un  tube  noirci  à 
l'intérieur,  de  façon  à  ce  que,  à  travers  sa  lumière,  on  ne  puisse  voir  que  l'ombre 
de  la  bougie.  Si  alors  on  ne  laisse  arriver  d'abord  que  la  lumière  du  jour,  l'ombre 
paraît  blanche.  Laissant  ensuite  arriver  la  lumière  de  la  bougie,  l'ombre  reste 
blanche,  puisque  la  lumière  de  la  bougie  est  comme  non  avenue  pour  l'œil.  Si 
ensuite  on  dirige  le  tube  de  façon  que,  avec  l'ombre  de  la  bougie,  on  puisse 
voir  en  môme  temps  une  partie  du  fond  jaune-rouge,  l'ombre  bleuit  sur-le-champ. 
Mais,  ce  qui  est  surtout  intéressant,  la  couleur  bleue,  une  fois  développée,  per- 
siste quand  même  on  dirige  le  tube  de  façon  à  ce  que  sa  lumière  ne  contienne 
plus  que  l'ombre  de  la  bougie.  On  peut  même  supprimer  tout  à  fait  la  lumière 
de  la  bougie,  sans  détruire  la  sensation  bleue.  Celle-ci  disparaît,  au  contraire, 
quand  on  démasque  le  fond  éclairé  par  la  lumière  du  jour  seule.  «  Lors  donc,  dit 
Helmholtz,  que,  par  suite  du  contraste  sùnultané,  nous  avons  jugé  bleue  la  cou- 
leur de  l'ombre  de  la  bougie,  cette  couleur  paraît  rester  bleue,  même  après  éli- 
mination des  conditions  qui  ont  déterminé  ce  jugement,  jusqu'à  ce  que  la  sup- 
pression du  tube  ait  rendu  possible  une  nouvelle  comparaison  avec  d'autres  cou- 
leurs, et  que  de  nouveaux  faits  provoquent  en  nous  un  jugement  différent.  Il  n'y 
a  pas  d'expérience  qui  fasse  voir,  d'une  manière  plus  frappante  et  plus  nette, 
l'influence  du  jugement  sur  nos  déterminations  des  couleurs.  » 

Faisons  remarquer,  tout  de  suite,  que  nous  souscrivons  pleinement  à  ces  mots 
de  Helmholtz,  pour  ce  qui  regarde  le  non-redressement  de  notre  jugement,  quand 
on  supprime  la  lumière  de  la  bougie.  Mais  cela  ne  nous  explique  pas  du  tout  la 
naissance  de  la  couleur  bleue  sur  le  fond  jaune-rouge  dévoilé,  puisqu'elle  se  pro- 
duit même  en  l'absence  de  tout  mouvement  oculaire.  Nous  allons  voir,  à  l'instant, 
l  explication  que  Helmholtz  met  en  avant  pour  la  naissance  de  la  couleur  bleue 
sur  fond  jaune-rouge. 

Les  mêmes  phénomènes  de  contraste  présentés  par  les  ombres  colorées,  appa- 
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raissent  chaque  fois  qu'un  champ  très-petit,  d'une  teinte  déterminée,  se  présente 
sur  un  fond  large,  d'une  autre  teinte.  La  loi  suivante  régit  tous  les  phénomènes 
en  question  :  Si  une  couleur  déterminée  prédomine  dans  le  champ  visuel,  une 
nuance  blanchâtre  de  cette  couleur  paraît  blanche,  et  le  blanc  véritable  paraît 
dans  la  couleur  complémentaire  de  la  couleur  dominante.  Lorsque,  un  œil 
étant  fermé,  on  regarde  avec  l'autre  œil  un  fragment  de  papier  blanc  ou  gris 
placé  devant  une  grande  feuille  de  papier  coloré  ou  un  grand  morceau  de  verre 
coloré,  on  voit  immédiatement  la  couleur  complémentaire  du  fond  recouvrir  le  petit 
papier,  tout  mouvement  de  l'œil  étant  exclu.  Le  blanc  employé  ne  doit  pas  être 
trop  intense.  Pour  expliquer  le  phénomène,  Helmholtz  fait  intervenir  une  défectuo- 
sité dans  notre  appréciation  des  couleurs.  Cette  appréciation,  assez  incertaine 
pour  des  teintes  bien  accusées,  saturées,  le  devient  encore  plus  pour  des  éclai- 
rages faibles,  comme  celui  du  papier  employé.  Or,  tous  les  expérimentateurs 
recommandent,  pour  obtenir  la  couleur  complémentaire,  de  prendre  une  inten- 
sité lumineuse  peu  élevée.  La  couleur  complémentaire  ne  serait  donc  pas  due  à 
une  sensation  véritable,  mais  à  une  réaction  défectueuse  de  notre  appréciation, 
par  conséquent  à  un  acte  du  jugement.  Dans  ces  expériences,  il  n'est  pas  néces- 
saire que  la  couleur  du  fond  soit  bien  saturée  ;  une  coloration  très-faible  de  la 
couleur  inductrice  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  contraste  tout  aussi  caracté- 
risés qu'une  coloration  très-satui-ée.  Témoin  la  couleur  bleue  intense  sur  fond 
jaune-rouge  très-pâle  dans  l'expérience  des  ombres  colorées.  Naturellement, 
quand  on  laisse  errer  le  regard,  les  images  négatives  viennent  renforcer  la  cou- 
leur induite.  Mais  nous  avons  supposé  la  fixité  du  regard.  L'expérience  suivante 
de  H.  Meyer  {Poggendorf  s  Annalen,  t.  XCV,  p.  170)  montre  jusqu'à  quel  point 
on  peut  diminuer  la  saturation  du  fond  inducteur.  On  recouvre  une  feuille  de 
papier  coloré  par  une  feuille  de  papier  blanc  très-lucide,  de  manière  à  ce  que  les 
deux  se  couvrent  complètement  ;  puis  on  place  entre  les  deux  un  morceau  de 
papier  gris.  La  feuille  blanche  est  assez  translucide  pour  laisser  voir  et  le  gris, 
et  la  couleur  employée.  Si  celle-ci  est  le  vert,  le  gris  devient  d'un  rose  bien 
accusé,  complémentaire  du  vert.  Dans  des  conditions  favorables,  la  couleur 
complémentaire  par  contraste  est  bien  plus  accusée  que  la  couleur  inductrice 
vue  à  travers  le  papier  blanc.  Du  reste,  le  phénomène  du  contraste  simultané 
pur  ne  se  produit  que  quand  deux  champs  de  couleurs  contigus  ne  se  délimi- 
tent que  par  la  différence  de  coloration.  Qu'on  marque  la  limite  par  une 
simple  ligne  noire,  on  n'observera  plus  une  trace  du  contraste,  en  dehors  de  ce 
que  nous  avons  dit  des  images  accidentelles  négatives. 

Nous  avons  supposé  précédemment  que  la  couleur  induite  offre  un  très-petit 
espace  par  rapport  au  champ  de  la  couleur  inductrice.  Les  mêmes  phénomènes 
de  contraste  se  produisent,  mais  avec  certaines  modifications,  quand  le  champ 
de  la  couleur  induite  occupe  également  une  certaine  étendue.  Ce  cas  présente 
même  une  importance  prédominante  quand  il  s'agit  de  développer  une  théorie 
satisfaisante  des  phénomènes.  A  cet  effet,  on  utilise  avec  avantage  le  voile  de 
papier  blanc  translucide.  Sous  ce  voile,  on  place,  par  exemple,  une  feuille  mi- 
partie  verte  et  rose,  la  ligne  de  séparation  des  deux  couleurs  étant  recouverte 
d'une  bande  grise.  Dans  ces  conditions,  la  bande  grise  paraît  rose  au  bord  qui 
touche  le  vert,  et  verte  au  bord  qui  touche  le  rose;  au  milieu  de  la  bande  est 
une  zone  plus  ou  moins  grise  qui  se  colore  de  plus  en  plus  vers  les  deux 
bords.  Si  la  bandelette  grise  est  placée  perpendiculairement  à  la  ligne  de  sépa- 
ration des  couleurs,  la  partie  qui  s'avance  dans  le  vert  prend  une  teinte  rose. 
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Ijieii  accusée,  et  celle  qui  s'avance  dans  le  rose  devient  verte.  Lorsque  la  sur- 
lace induite  touche  par  un  bord  une  surface  plus  foncée  que  par  l'autre  bord, 
le  premier  paraît  plus  clair,  le  second  plus  foncé.  Le  contraste  simultané  s'ob- 
serve donc  aussi  bien  avec  la  lumière  blanche  qu'avec  les  couleurs. 

Nous  pourrions  multiplier  à  l'extrême  les  citations  d'expériences  dans  les- 
(juelles  on  observe  la  production  du  contraste  simultané  pur.  Helmholtz,  par 
exemple,  expose  une  collection  très-variée  de  ces  expériences,  dans  laquelle  il 
cherche  à  ramener  la  naissance  du  contraste  à  un  raisonnement  fautif.  L'exposé 
précédent  des  faits  relatifs  au  contraste  nous  paraîtrait  incomplet,  si  nous  igno- 
rions complètement  les  opinions  divergentes.  L'idée  de  la  fatigue  rétinienne, 
associée  à  la  théorie  des  trois  énergies  fondamentales  de  Young,  a  servi  à 
Fechner  et  à  Helmholtz  à  donner  une  explication  assez  plausible  des  images 
consécutives,  et  nous  venons  de  voir  jusqu'où  cette  même  explication,  jointe  à 
l'idée  d'un  raisonnement  fautif,  peut  servir  à  expliquer  les  faits  dits  de  contraste. 

Nous  nous  proposons  donc  de  signaler  les  opinions  divergentes,  et  nous  rela- 
terons les  expériences  les  plus  démonstratives  qui  parlent  contre  les  idées  de 
Fechner  et  de  Helmholtz. 

Tout  d'abord  on  cherche  en  vain  cliez  Helmholtz,  dans  le  chapitre  qui  traite 
du  contraste,  une  preuve  décisive  qui  montre  que  le  contraste  simultané  naît 
rien  que  par  une  application  fautive  de  notre  jugement.  Certes,  le  jugement  a 
une  inllucnce  marquée  sur  la  détermination  de  certaines  colorations  de  con- 
traste, témoin  ce  que  nous  avons  dit  des  ombres  colorées.  Mais  de  ce  que  dans 
certaines  circonstances  le  jugement  peut  exercer  une  influence  si  éclatante  sur 
la  perception  de  nos  sensations,  s'ensuit-il  que  cela  soit  le  cas  pour  toutes  les 
colorations  par  contraste?  Je  ne  sais  si  d'autres  lecteurs  ont  eu  la  même  impres- 
sion que  moi  à  la  lecture  des  pages  en  question,  écrites  par  Helmholtz.  Cet 
auteur  accumule  une  foule  de  circonstances  qui  font  admettre  la  possibilité  de 
sa  manière  de  voir,  et  finit  par  dire  que  la  preuve  positive  en  est  fournie  de 
cette  manière.  M.  Plateau,  dans  une  série  d'articles  des  plus  remarquables,  a 
toujours  tâché  de  démontrer  que  le  fait  des  images  consécutives  négatives  résul- 
tait d'une  nouvelle  action  de  la  rétine,  qui  serait  opposée  à  celle  provoquée  par 
la  lumière  objective.  Quant  aux  effets  de  contraste,  il  les  ramène  à  une  activité 
spéciale  des  éléments  rétiniens,  qui  exclut  l'influence  du  jugement.  —  Cepen- 
dant, ses  idées  finirent  par  être  plus  ou  moins  effacées  par  les  travaux  remar- 
quables de  Helmholtz  (M.  Plateau,  par  suite  de  la  perte  de  ses  yeux,  étant 
empêché  de  continuer  ses  expériences).  Tout  récemment,  M.  Hering  {Wiener 
Akad.  Sitziingsber.,  1872  et  1874)  a  repris  la  question,  et  dans  une  série  d'ar- 
ticles très-importants,  que  nous  allons  signaler  à  l'instant,  a  fourni  les  preuves 
les  plus  décisives  qui  infirment  l'édifice  de  Helmholtz. 

Hering  s'élève  d'abord  contre  les  tendances  spiritualistes  de  la  physiologie  des 
sens  moderne.  Comme  dans  le  temps  on  expliquait  par  une  force  vitale  tout  ce 
dont  on  ne  trouvait  pas  la  raison  prochaine,  de  même  aujourd'hui  on  fait  inter- 
venir «  l'âme,  l'esprit,  le  jugement  »,  pour  éluder  toutes  les  difficultés.  Cette 
tendance  témoigne  uniquement  de  notre  ignorance  dans  les  questions  physiolo- 
giques. —  Prenons  par  exemple  l'image  consécutive  négative  d'un  disque  clair 
sur  fond  obscur.  Cette  image  se  présente  en  noir,  et  est  entourée  d'une  zone  ou 
aréole  claire,  dont  la  clarté  est  la  plus  forte  contre  le  disque  noir,  et  de  là 
diminue  insensiblement,  pour  se  perdre  dans  le  fond  noir.  —  L'explication  du 
phénomène  la  plus  en  vogue  aujourd'hui  consiste  à  dire  qu'au  niveau  du  disque 
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noir,  la  rétine  est  ûiliguée,  et  l'aréole  claire  est  expliquée  par  nn  phénomène  de 
contraste  sinuiltané,  par  un  laux  jugement.  La  lumière  propre  de  la  retme  ne 
serait  pas  du  tout  augmentée  au  niveau  de  l'aréole.  —  Si  nous  développons 
l'image  négative  d'une  bande  obscure  sur  fond  clair,  on  devrait  s'attendre  a  la 
trouver  entourée  d'une  zone  ou  aréole  obscure,  puisque  les  conditions  sont  aussi 
propices  pour  un  faux  jugement  que  dans  le  cas  précédent,  il  n'en  est  rien  cepen- 
dant. Une  objection  fondamentale  à  la  théorie  de  Fechner  et  de  IlelmhoUz  est 
fournie  par  la  grande  clarté  de  l'image  négative  d'une  bande  obscure  sur  fond 
clair.  Cette  clarté,  en  etlet,  dépasse  de  beaucoup  celle  de  la  lueur  propre  de  la 
rétine,  de  même  que  la  clarté  de  l'aréole  claire  dans  le  cas  précédent.  Cette 
grande  clarté  encore,  on  ne  la  met  pas  sur  le  compte  d'une  augmentation  de  la 
lumière  propre,  mais  on  prétend  l'expliquer  par  un  effet  de  contraste,  basé  sur 
le  jugement . 

Pour  fournir  la  preuve  palpable  que  la  clarté  de  l'aréole  dépasse  celle  de  la 
lumière  propre,  Ileriiig  inventa  un  procédé  qui  permet  de  comparer  directement 

la  clarté  de  cette  aréole  avec 

^ une  clarté  objective ,  et  cela 

à  l'aide  des  deux  carrés  de 
la  figure  17,  qui  sont  repré- 
sentés très-raccourcis.  A  est 
un  cari'édont  la  moitié  droite 
est   noire,  la  moitié  gauche 
blanche,  à  l'exception  de  la 
bande    transversale ,    égale- 
ment noire.  Quand  ou  fixe 
A  pendant  j  à  1  minute  (en 
arrêtant  le  regard  sur  le  point  a),  on  voit,  en  fermant  les  yeux,  dans  l'image 
négative,  le  côté  droit  du  champ  visuel  plus  clair,  le  côté  gauche  plus  obscur, 
la  moitié  droite  offrant  une  bande  plus  claire  contre  la  ligne  de  séparation,  bande 
qui  est  l'analogue  de  l'aréole  claire  de  tout  à  l'heure.  Dans  la  moitié  gauche  se 
dessine  l'image  négative  claire  de  la  bande  transversale  noire  ;  la  clarté  en  est 
manifestement  plus  grande  encore  que  celle  de  l'aréole  signalée  à  la  limite 
interne  de  la  moitié  gauche  ;  c'est  qu'ici  deux  aréoles  se  couvrent  et  se  renfor- 
cent. —  Pour  comparer  maintenant  directement  cette  clarté  subjective  de  la 
bande  transversale  avec  une  clarté  objective,  on  place,  à  l'endroit  de  la  figure  A, 
après  fermeture  des  yeux,  la  figure  B  dont  la  moitié  gauche  est  très-obscure,  et 
la  moitié  droite  d'une  clarté  moyenne.  On  projette  maintenant,  en  ouvrant  les 
yeux,  l'image  négative  de  A  sur  la  figure  B.  Qu'arrive-t-il  ?  —  La  moitié  gauche 
de  la  rétine  et  la  partie  rétienne  droite  qui  correspond  à  la  bande  noire  ne  rece- 
vaient pas  ou  très-peu  de  lumière  tout  à  l'heure,  et  sont  donc  reposées.  La  moitié 
droite  de  rétine,  au  contraire,  à  l'exception  de  la  partie  correspondant  à  la  bande 
noire,  était  éclairée,  et  partant  s'est  fatiguée.  Si  maintenant  nous  regardons  la 
figure  B,  la  moitié  gauche,  reposée,  de  la  rétine,  reçoit  la  lumière  d'intensité 
moyenne  de  la  moitié  droite  de  B  ;  la  moitié  droite,  fatiguée,  de  la  rétine  ne 
reçoit  pas  ou  très-peu  de  lumière.  —  D'après  la  théorie  de  Helmholtz,  basée 
avant  tout  sur  la  fatigue  rétinienne,  le  côté  gauche  du  champ  visuel  devrait 
paraître  très-obscur,  car  on  n'y  aurait  que  la  lueur  propre,  amoindrie  par  la 
fatigue  préalable.  La  place  correspondant  à  la  bande  transversale  ferait  excep- 
tion :  ici  la  lueur  propre  existerait  non  amoindrie,  puisque  cette  partie  pouvait 
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se  reposer.  Le  coté  droit  du  champ  visuel  devrait  ])araître  relativement  clair, 
puisque  ici  une  lumière  objective  assez  forte   toiiche  une  portion  rétinienne 
reposée,  où  la  lueur  propre  sera  aussi  forte  qu'au  niveau  de  la  bande  transver- 
sale. Par  conséquent,  la  bande  transversale  paraîtra  beaucoup  moins  claire  que 
la  moitié  droite  du  champ  visuel.  —  Or,  le  fait  est  que  si  nous  comparons  la 
clarté  subjective  de  la  bande  transversale  avec  la  clarté  objective  de  la  moitié 
droite  du  champ  visuel,  celle-là  est  aussi  intense,  et  même,  dans  les  conditions 
favorables,  beaucoup  plus  intense  que  celle-ci. —  Voilà  bien  une  preuve  palpable 
qu'au  niveau  de  la  bande  transversale,  la  lumière  subjective  de  la  rétine  est  aug- 
mentée réellement  dans  une  mesure  très-prononcée.  L'influence  d'un  faux  juge- 
ment ne  saurait  être  invoquée,  puisque  la  clarté  de  la  bande  coexiste  dans  le 
champ  visuel  avec  une  clarté  objective  assez  forte.  Ilering  en  conclut  qu'à  la  suite 
d'une  impression  lumineuse  sur  la  rétine,  la  lumière  propre  de  la  rétine  est 
augmentée  autour  de  la  portion  éclairée.  Il  donne  le  nom  d'induction  successive 
au  phénomène  en  question.  L'expérience  précédente  de  Hering  nous  paraît  être 
une  preuve  convaincante  contre  l'explication  que  Helmholtz  donne  du  contraste 
simultané.  Elle  démontre  en  même  temps  qu'un  élément  z'élinien  sensible  n'est 
pas  aussi  indépendant  de  ses  voisins  que  nous  l'avons  supposé  dans  les  développe- 
ments antérieurs.  —  Nous  regrettons  vivement  de  ne  pouvoir  exposer  au  lecteur 
la  série  des  expériences  aussi  ingénieuses  qu'instructives  par  lesquelles  Hering 
développe  sa  théorie  des  sensations  visuelles  ' .  Voici  du  reste  en  substance  les 
propositions  que  Hering  s'est  proposé  de  démontrer,  et,  à  notre  avis,  qu'il  a  dé- 
montrées d'une  manière  aussi  décisive  que  celle  de  l'induction  successive.  Peut- 
être  que  ces  indications  l'udimentaires  engageront  le  lecteur  à  consulter  le  tra- 
vail original  de  Hering.  Notre  auteur  établit  donc  :   1"  Quand  on  regarde  un 
objet  à  parties  claires  et  obscures,  au  commencement  de  la  fixation,  le  noir  est 
obscurci  encore  davantage,  surtout  contre  la  ligne  de  séparation  entre  le  clair  et 
l'obscur.  On  reconnaît  là  un  fait  dit  de  «  contraste  simultané  » .  î2"  La  lixation 
durant  toujours,  l'obscurcissement  initial  diminue  et  fait  place  à  un  éclairage 
des  mêmes  parties  (encore  un  cas  de  contraste  simultané,  dû  à  un  faux  jugement, 
selon  la  théorie  spiritualiste).  Hering  donne  à  ce  phénomène  le  nom  d'  u  induc- 
tion lumineuse  simultanée  ».  5"  Enfin,  cet  éclaircissement  persiste  un  temps 
assez  long,  même  quand  l'éclairage  objectif  a  disparu.  C'est  là  ce  que  Hering 
désigne  du  nouî  d'  «  induction  successive  »,  que  nous  avons  considérée  de  plus 
près  dans  l'expérience  relatée  plus  haut.  Les  changements  de  clarté,  énumérés 
sous  ces  trois  chefs,  ne  sauraient  s'expliquer  par  le  fait  d'un  jugement  fautif, 
mais  sont  dus  à  une  excitation  réelle  des  éléments  nerveux,  au  même  titre  que 
dans  le  cas  où  les  sensations  du  noir  et  du  blanc  sont  produites  par  la  présence 
de  noir  et  de  blanc  objectif  dans  le  champ  visuel.  —  Ce  que  nous  venons  de 
dire  se  rapporte  donc  avant  tout  aux  phénomènes  dits  «  de  contiastc  ».  —  Hering 
n'admet  pas  non  plus  l'explication  que  donnent  Fechner  et  Helmholtz  des  images 
consécutives  positives  et  négatives.  Pour  ce  qui  regarde  spécialement  ces  der- 
nières, l'exphcation  donnée  page  84  emprunte  ses  éléments  à  l'idée  de  la  fatigue 
rétinienne.  Soit  par  exemple  l'image  négative  d'une  bande  blanche  sur  fond 
obscur.  Cette  image,  d'un  noir  plus  intense  que  le  fond,  serait  un  effet  de  la 
fatigue  rétinienne.  Hering  démontre  que  cette  explication  présente  certains  côtés 
faibles.  D'abord  on  observe  des  phases  où  l'image  négative  n'est  pas  plus  obscure 

*  La  raison  en  a  été  indiquée  en  lête  de  la  partie  anatomlqtie  de  cet  article.  Le  comité  do 
rédaction  a  jugé  que  cela  dépasserait  les  I)onies  matéi'iellcs  mises  à  l'article  «  rétine  n . 
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que  le  reste  du  fond,  mais  seulement  plus  obscure  que  son  entourage  immédiat. 
Le  phénomène  opposé,  l'image  négative  d'une  bande  obscure  sur  fond  clair, 
offre  un  jeu  remarquable  de  phases  obscures  et  claires,  qui  ne  s'expliquent  pas 
par  la  simple  fatigue  rétinienne.  Mais  ce  qui  surtout  ne  se  laisse  pas  expliquer 
par  la  fatigue  rétinienne,  c'est  qu'on  peut  rendre  passagèrement  positive  une 
telle  image,  en  diminuant  l'éclairage  du  fond.  —  Force  nous  est  de  nous  borner 
à  ces  quelques  indications,  notre  cadre  ne  nous  permettant  pas  d'esquisser  la 
théorie  de  Hering  sur  la  production  des  sensations  visuelles. 

Chap.  Y1.  Phénomènes  intimes  qui  se  passent  dans  la  rétine  lors  de  son 
état  d'excitation.  Dans  les  pages  précédentes,  nous  avons  conduit  la  lumière 
objective  jusque  dans  la  rétine.  Nous  avons  dit  sommairement  que,  dans  la 
rétine,  la  lumière  produit  une  impression,  qu'elle  donne  lieu  à  des  courants 
nerveux  centripètes,  et  finalement  à  la  sensation  lumineuse.  Nous  avons  ensuite 
fait  une  étude  détaillée  de  nos  sensations  lumineuses,  sans  nous  occuper  en 
détail  de  la  question  de  savoir  quelles  parties  de  l'appareil  du  nerf  optique  inter- 
viennent plus  spécialement  dans  chacun  des  phénomènes  visuels.  Le  sujet  de  ce 
dernier  chapitre  comprend  donc  :  a  l'étude  des  phénomènes  optiques  plus  inti- 
mes dans  la  rétine  ;  b  la  question  de  savoir  quelles  sont  les  modifications  intimes, 
imprimées  par  la  lumière  aux  molécules  de  la  rétine  ;  c  en  dernier  lieu,  nous 
passerons  en  revue  les  différents  phénomènes  visuels  précédemment  décrits,  et 
nous  examinerons  jusqu'à  quel  point  leur  production  est  due  à  la  constitution  de 
la  rétine.  Chemin  faisant,  nous  verrons  quels  rôles  spéciaux  sont  dévolus  aux 
formations  anatomiques  si  différentes  que  nous  avons  décrites  dans  la  rétine. 

A.  Phénomènes  optiques  intimes  qui  se  passent  dans  la  rétine.  Remontons 
un  moment  aux  caractères  anatomiques  des  éléments  rétiniens,  surtout  de  ceux 
que  nous  avons  vus  constituer  la  terminaison  périphérique  des  fibres  nerveuses. 
Les  cônes  et  les  bâtonnets  réfléchissent  fortement  la  lumière,  particulièrement  les 
articles  externes,  témoin  l'expérience  suivante.  Sur  un  bâtonnet  ou  un  cône  frais 
qui  se  trouve  au  foyer  du  microscope,  on  fait  tomber  à  travers  une  fenêtre  la 
lumière  du  jour.  Dans  ce  cas,  on  remarquera  une  image  de  la  fenêtre,  produite  pai- 
réflexion  sur  le  bâtonnet.  —  Le  pouvoir  réflecteur  si  fort  des  cônes  et  des  bâton- 
nets a  conduit  Brùcke  aux  considérations  exposées  page  34,  d'après  lesquelles  les 
rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  ces  éléments  ne  peuvent  pas  en  sortir  laté- 
ralement, et  doivent  les  traverser  dans  toute  leur  longueur.  — Le  pouvoir  réflec- 
teur de  l'article  externe  est  bien  plus  fort  que  celui  de  l'article  interne  :  la  ligne  de 
démarcation  si  nette  entre  les  deux  articles,  même  à  l'état  frais,  est  l'expression 
optique  de  cette  différence.  On  conçoit  donc  qu'à  la  limite  entre  les  deux  articles, 
il  doive  se  produire  une  réflexion  notable  de  la  lumière  incidente.  M.  Schultze  est 
parti  de  ce  fait  dans  ses  premières  publications,  pour  localiser  dans  les  articles 
internes  l'impressionnabilité  de  la  rétine  aux  rayons  lumineux.  Plus  tard,  à  la 
suite  de  ses  études  sur  la  structure  lamellaire  des  articles  externes,  Schultze 
modifia  son  opinion.  Sur  chaque  paillette  de  l'article  externe,  il  se  produirait 
une  réflexion  de  la  lumière,  au  même  titre  qu'entre  les  deux  articles.  On  sait 
qu'un  système  de  plaques  en  verre  réfléchit  plus  fortement  la  lumière  qu'une 
seule  plaque.  Bien  plus,  un  rayon  réfléchi  sur  l'une  des  dernières  paillettes  de 
l'article  externe  rencontrera,  sur  les  paillettes  plus  internes,  des  surfaces  réflé- 
chissantes qui  le  renverront  une  seconde  fois  vers  l'extérieur,  où  il  sera  renvoyé 
de  nouveau,  etc.  De  cette  manière  est  constitué  un  appareil  catoptrique,  dont 
l'effet  sera  de  retenir  la  lumière  dans  l'article  externe  et  de  le  faire  venir  un  grand 
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nombre  de  fois  en  contact  avec  ses  molécules  constituantes.  —  Zenker  (Arck.  f. 
mikr.  Anal.,  III,  p.  248)  considère  à  un  autre  point  de  vue  le  système  catoptri- 
que  des  paillettes.  Les  articles  externes  des  cônes  et  des  bâtonnets,  dit-il,  sont 
assimilables  à  un  système  de  surfaces,  réfléchissant  la  lumière  à  peu  près  perpen- 
diculairement à  leurs  plans.  Il  en  résultera  des  phénomènes  d'interférence  entre 
deux  rayons  réfléchis  par  des  paillettes  différentes.  Là  où  les  phases  de  deux 
rayons  pareils  diffèrent  de  la  moitié  d'une  ondulation,  les  intensités  seront  dimi- 
nuées, ou  même  annulées  ;  là  où  les  phases  des  deux  rayons  coïncident,  les  in- 
tensités seront  augmentées.  Aux  premiers  endroits,  il  y  aura  repos  des  molécules 
de  l'éther;  aux  seconds,  le  mouvement  des  molécules  sera  exagéré.  La  situation 
de  ces  endroits  sera  fixe,  et  pour  une  même  surface,  dépendra  de  la  longueur 
des  ondulations  :  ces  points  sont  donc  situés  en  différents  endroits  pour 
les  différentes  couleurs.  En  admettant  que  la  surface  ;réfléchissante  retarde 
les  ondulations  d'une  demi-phase,  les  points  où  les  vibrations  sont  annu- 
lées se  trouvent  à  la  distance  de  1/2,  1,  1  1/2 longueurs  d'onde  de  la  sur- 
face réfléchissante  ;  les  points  où  les  rayons  se  renforcent  sont  à  1/4,  5/4,  5/4 

de  longueurs  d'onde  de  la  surface  réfléchissante.  —  Le  renforcement  de  l'ampli- 
tude de  vibration  n'est  possible  que  pour  le  cas  où  la  réflexion  retarde  les  phases 
d'une  demi-longueur  d'onde.  Tel  est  le  cas  si  les  surfaces  réfléchissantes  sont 
distantes  d'une  demi-longueur  d'onde,  ou  d'un  jnultiple  d'une  demi-longueur 
d'onde.  Il  en  résulterait  que,  sur  une  même  surface  réfléchissante,  le  renforcement 
des  vibrations  ne  serait  possible  que  pour  une  longueur  d'onde  déterminée,  c'est- 
à-dire  pour  une  seule  couleur.  Cependant  le  fait  que  la  substance  corticale  des 
articles  externes  paraît  avoir  un  indice  de  réfraction  plus  fort  que  la  substance 
de  l'axe,  élude  la  difficulté  :  la  substance  corticale  renforcerait  d'autres  longueurs 
d'onde  que  la  substance  centrale.  —  On  conçoit  qu'aux  endroits  où  les  vibrations 
sont  renforcées,  la  substance  des  cônes  et  des  bâtonnets  puisse  être  ébranlée  plus 
facilement  que  partout  ailleurs.  Du  reste,  Zenker  ne  s'exprime  pas  sur  la  nature 
de  cet  ébranlement,  —  Somme  toute,  cette  théorie  permet  de  localiser  en  diffé- 
rents endroits  la  perception  des  différentes  couleurs.  Selon  les  paroles  de 
l'auteur,  de  même  que  pour  les  sons,  la  perception  des  couleurs  ne  serait  plus 
une  fonction  du  temps,  mais  une  fonction  du  lieu.  —  Quant  à  la  grandeur  des 
organes  dont  il  s'agit  ici,  c'est-à-dire  la  distance  entre  deux  disques  et  l'épaisseur 
des  disques,  elles  coïncident  sensiblement,  d'après  Zenker,  avec  les  grandeurs 
nécessaires  pour  la  production  des  phénomènes  d'interférence  signalés. 

La  théorie  de  Zenker  n"a  pas  obtenu  un  grand  succès  auprès  des  physiologis- 
tes. Elle  nécessite  qu'une  même  fibre  nerveuse  conduise  vers  les  centres  nerveux 
des  états  d'excitation  différents,  coïncidant  aux  différentes  couleurs,  hypothèse 
qui  répugne  à  nos  connaissances  sur  l'état  d'excitation  des  nerfs.  On  pourrait  bien 
invoquer  les  indices  de  structure  fibrillaire  des  fibres  nerveuses,  et  prétendre  que 
chaque  fibrille  constituante  d'un  cylindre  axile  a  une  conductibilité  isolée.  Mais 
nous  nous  trouvons  ici  sur  un  terrain  par  trop  hypothétique.  —  En  admettant 
la  justesse  de  la  théorie  en  question,  il  faut  que  la  lumière  qui  émerge  de 
l'œil  soit  polarisée,  quand  la  lumière  qui  y  pénètre  l'est  également.  Zenker 
assure  le  fait  pour  l'homme  et  pour  les  animaux  les  plus  divers.  M.  Krenchel 
{Arch.  f.  Ophthalm.,  v.  XX,  I,  p.  130)  pourtant  ne  l'a  constaté  que  chez  la 
grenouille.  Cependant,  même  étant  admis  que  Krenchel  a  raison,  cela  ne 
parlerait  pas  contre  la  réflexion  régulière  dans  les  articles  externes.  En  effet,  la 
lumière  qui  rend  le  fond  de  l'œil  visible  a  été  réfléchie  d'une  manière  très-irrégu- 
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Hère  sur  la  sclérotique  et  dans  la  choroïde,  elle  devra  donc  êti'e  dépolarisée.  — 
On  oppose  encore  à  Zenker  que  la  structure  lamellaire  des  articles  externes  n'est 
pas  visible  à  l'état  frais,  que  par  conséquent  elle  est  un  effet  cadavérique.  Le  fait 
est  que  cette  structure,  bien  qu'elle  s'accuse  après  la  mort,  n'est  pas  invisible 
tout  à  fait  sur  des  éléments  frais,  notamment  sur  des  bâtonnets  de  grenouille. 

A  ne  considérer  que  la  régularité  et  la  netteté  de  la  disposition  des  paillettes, 
il  nous  semble  impossible  que  cette  structure  ne  joue  pas  un  rôle  important  pour  la 
marche  des  rayons  lumineux.  Ajoulonsàcela  la  constance  de  la  substance  lamel- 
laire jusque  dans  les  degrés  inférieurs  de  l'échelle  animale,  alors  il  nous  semble- 
rait plus  logique  d'en  rechercher  le  rôle  véritable,  que  de  commencer  par  en 
rabaisser  la  dignité  physiologique.  Cette  dignité  sera  peut-être  différente  de  celle 
que  lui  attribue  Zenker,  mais  elle  ne  sera  pas  moins  réelle. 

Il  y  a  dans  la  rétine,  outre  les  articles  externes  des  cônes  et  des  bâtonnets, 
d'autres  organes  encore  qui  influencent  la  marche  de  la  lumière.  D'après  Schultze, 
les  corps  lenticulaires,  situés  dans  les  articles  internes,  tout  contre  les  articles 
externes,  joueraient  le  rôle  de  lentilles  positives,  rendraient  convergents  les 
rayons  qui  les  traversent  pour  arriver  dans  les  articles  externes.  —  Les  boules 
ou  globes  graisseux,  dans  les  cônes  de  certains  vertébrés,  si  bien  différenciés 
des  substances  environnantes  à  l'état  frais,  et  jouissant  d'un  pouvoir  réfrin- 
gent très-fort,  joueront  un  double  rôle  à  l'égard  des  rayons  lumineux  :  ils  pro- 
duiront une  réfraction  de  la  lumière  dans  son  ensemble,  et  les  globes  colorés 
absorberont  certaines  longueurs  d'onde.  —  Comme  ils  remplissent  tout  à  fait  la 
lumière  des  cônes  à  leur  niveau,  aucun  rayon  lumineux  ne  peut  arriver  dans  les 
articles  externes  sans  avoir  passé  à  travers  la  substance  graisseuse.  Par  consé- 
quent, tous  les  rayons  qui  arrivent  dans  les  articles  externes  sont  rendus  con- 
vergenls  par  la  présence  des  boules  graisseuses.  Talma  {Over  licht  en  kleur- 
percepiie,  thèse;  Utrecht,  1875)  a  calculé  que  le  foyer  d'une  boule  o-raisseuse 
dans  l'eau,  avec  un  diamètre  de^  de  millimètre  (diamètre  moyen),  se  trouve  à 
0,003  de  millimètre  de  cette  boule.  Le  foyer  tombera  donc  encore  dans  l'article 
externe,  même  en  admettant  que  le  pouvoir  réfringent  des  articles  externes  soit 
aussi  fort  que  celui  des  boules  elles-mêmes.  —  Nous  avons  vu  que  bon  nombre 
des  boules  graisseuses  étaient  colorées  (en  rouge,  jaune,  vert  et  bleu).  La  colo- 
ration absorbera  certaines  longueurs  d'onde,  les  empêchera  d'arriver  aux  ai-ticles 
externes.  Talma  {loc.  cit.)  a  trouvé  que  le  spectre  de  la  lumière  qui  a  traversé 
une  boule  jaune  verdàtre  ne  renferme  intacts  que  les  rayons  jaunes  et  verts,  et 
est  raccourci  un  peu  à  ses  deux  extrémités.  Les  boules  rouges  absorbent  sensi- 
blement les  rayons  à  partir  de  D  jusqu'au  violet  inclusivement,  et  les  boules 
oranges  absorbent  la  lumière  depuis  une  limite  située  entre  D  et  è  jusqu'au  violet. 

B.  Modifications  intimes  imprimées  par  la  lumière  aux  molécules  de  la 
rétine.  Ce  n'est  pas  assez  d'avoir  conduit  la  lumière  objective  jusqu'à  l'extré- 
mité périphérique  des  fibres  nerveuses,  et  d'avoir  recherché  en  quoi  la  struc- 
ture des  éléments  rétiniens  peut  influencer  leur  marche,  il  nous  faut  encore 
examiner  par  quel  processus  intime  les  ondulations  de  l'éther  peuvent  faire 
naîtra  dans  les  éléments  rétiniens  l'état  d'excitation.  Gomment  les  oscillations 
de  l'éther  donnent-elles  naissance  au  courant  nerveux?  —  Il  s'ao-it  ici,  non  pas 
du  courant  nerveux  dans  les  fibres  nerveuses,  mais  de  l'altération  spéciale,  pro- 
voquée dans  la  terminaison  nerveuse  par  les  ondes  lumineuses.  Cette  altération, 
qui  n'est  pas  encore  l'excitation  des  libres  nerveuses,  constitue  ce  qu'on  appelle 
l'impression  sur  la  rétine  ;  à  son  tour,  elle  est  cause  prochaine  de  l'excitation 
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des  fibres  nerveuses.  —  Si  nous  considérons  ce  qui  se  passe  à  ce  point  de  vue 
dans  les  autres  organes  des  sens,  nous  voyons  que  dans  l'organe  de  l'ouïe  et 
dans  celui  du  tact,  les  extrémités  des  libres  nerveuses  sont  excitées  probablement 
par  un  ébranlement  mécanique.  Dans  l'organe  de  l'odorat  et  dans  celui  du 
goût,  l'excitant  adéquat  l'ait  naître  l'excitation  nerveuse  par  certaines  réactions 
chimiques  qu'ils  provoquent  dans  la  terminaison  nerveuse.  —  Nous  avons  donc 
à  considérer,  pour  expliquer  l'excitation  rétinienne  par  la  lumière,  deux  possi- 
bilités :  elle  peut  se  faire  par  un  ébranlement  physique,  causé  par  le  mouvement 
de  l'éther,  ou  bien  par  un  processus  chimique,  provoqué  par  ce  même  mouve- 
ment. 

Pour  ce  qui  est  de  l'ébranlement  physique,  est-il  possible  que  le  mouvement 
si  rapide  de  l'éther  puisse  ébranler,  mettre  en  mouvement  mécanique,  les  molé- 
cules pondérables  de  l'extrémité  nerveuse?  Certains  auteurs,  considérant  que  le 
poids  d'une  molécule  de  l'éther  est  excessivement  petit  par  rapport  à  une  molé- 
cule nerveuse,  croient  que,  si  la  force  vive  de  la  molécule  de  l'éther  se  commu- 
nique à  une  molécule  nerveuse,  le  mouvement  devient  assez  lent  pour  pouvoir 
être  exécuté  par  cette  dernière.  —  Cette  opinion  cependant  n'est  guère  partagée 
par  la  généralité  des  auteurs,  Bernstein  {Untersuch.  ûher  d.  ErregungsvorgatKf 
imJServ.  uMusk.  Geiu.  Hoidelberg,  1871),  entre  autres,  prétend  qu'il  est  de  toute 
impossibilité  que  chaque  onde  lumineuse  puisse  agir  isolément  sur  la  terminai- 
son nerveuse.  La  vitesse  de  vibration  de  la  lumière  (620  billions  de  vibrations  à 
la  seconde)  est  infiniment  plus  grande  que  la  plus  grande  vitesse  qui  soit  encore 
en  état  d'ébranler  une  fibre  nerveuse. 

L'excitation  directe,  mécanique,  de  la  fibre  nerveuse  par  la  lumière  étant  donc 
écartée,  il  nous  reste  encore  à  examiner  si  cela  ne  peut  pas  se  faire  d'une 
manière  indirecte,  par  suite  d'une  élévation  de  la  température  de  la  terminaison 
nerveuse.  On  aurait  ici  en  vue  particulièrement  l'absorption  dans  les  granula- 
tions pigmentaires  de  l'épithélium  pigmenté.  Ces  granulations  se  prêtent  en 
effet  très-bien  à  une  absorption  de  la  chaleur.  Effectivement,  Morano  {Arch.  dl 
Ottalm.  vol.  I,  p.  25,  1872)  a  voulu  voir  dans  les  prolongements  épithéliaux 
pigmentés,  qui  s'insinuent  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets,  les  continuations  des 
fibres  nerveuses.  Les  cellules  polygonales  pigmentées  seraient  donc  la  terminai- 
son périphérique  du  nerf  optique.  Abstraction  faite  de  l'assertion  de  Morano,  qui 
est  contredite  par  les  meilleures  recherches  anatomiques,  il  faut  convenir  qu'à 
première  vue  la  théorie  qui  fait  naître  le  courant  nerveux  par  le  l'ait  du  dévelop- 
pement de  chaleur  dans  le  pigment  a  quelque  vraisemblance  pour  elle.  En  effet, 
dans  toute  la  série  animale,  nous  voyons  la  terminaison  périphérique  du  nerf 
optique  cachée  par  un  stratum  de  pigment.  Il  y  a  même  plus,  quelques  orga- 
nismes inférieurs  (cœlentérats)  sont  munis  de  simples  taches  pigmentées,  qui 
entourent  l'extrémité  périphérique  de  nerfs  qui  sont  les  analogues  des  nerfs 
optiques  chez  les  animaux  supérieurs  ;  pas  de  trace  de  substance  lamellaire  dans 
ces  taches  pigmentées.  —  Pour  ce  qui  est  du  pigment  chez  les  animaux  supé- 
rieurs, le  fait  des  yeux  albinos  permet  d'en  écarter  l'importance  dans  l'acte  de 
la  vision.  En  effet,  si  chez  les  albinos  on  empêche  la  lumière  de  pénétrer  dans 
l'œil  par  la  sclérotique,  ils  y  voient  très-bien.  —  Quant  aux  taches  pigmentées 
chez  les  cœlentérats,  il  est  au  moins  permis  de  supposer  que  si  elles  servent  à 
donner  à  l'individu  des  sensations  provoquées  par  les  vibrations  de  l'éther,  ce 
sera  simplement  par  l'absorption  des  rayons  calorifiques.  Nous  serons  là  en 
présence  d'une  sensation  de  chaleur,  et  non  pas  d'une  sensation  visuelle. 
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La  question  de  la  perception  de  la  lumière  en  général,  et  celle  des  couleurs 
en  particulier,  se  présente  à  notre  entendement  sous  une  forme  plus  précise  et 
déterminée,  si  nous  admettons  que  les  vibrations  de  l'cther  provoquent  dans 
notre  rétine  des  processus  photochimiques ,  qui,  eux,   sont  cause  procjjaine  de 
l'excitation  des  fibres  nerveuses.  Cette  hypothèse,  d'ailleurs,  nous  paraît  la  plus 
plausible  a  priori.  En  effet,  les  activités  fonctionnelles  les  mieux  étudiées  sont 
accompagnées  de  phénomènes  chimiques.  Une  réaction  chimique  est  toujours 
accompagnée  de  mouvement,  qui  facilitera  la  naissance  de  l'état  d'excitation 
dans  les  fibres  nerveuses  ;  nous  connaissons  la  vive  sensibilité  du  système  ner- 
veux aux  processus  chimiques.  L'hypothèse  de  la  nature  chimique  du  processus 
éveillé  dans  la  rétine  par  la  lumièi^e,  acquiert  plus  de  précision  encore,  si  nous 
admettons  que  dans  la  rétine  se  trouvent  des  substances  chimiques  diverses, 
dont  chacune  est  susceptible  d'èti'e  entraînée,  par  les  rayons  spectraux  différents, 
dans  une  réaction  chimique,  soit  de  combinaison,  soit  de  décomposition.  Ainsi, 
pour  qu'il  y  ait  sensation  du  rouge,  il  faudrait  que  dans  la  rétine  il  y  eût  une 
substance  chimiquement  sensible  aux  vibrations  de  l'éther  à  grande  longueur 
d'onde.  De  même  pour  le  vert,  le  bleu,  etc.,  on  supposerait  des  substances  sen- 
sibles aux  rayons  correspondants.  —  Notre  Iiypothèse  acquérera  plus  de  vrai- 
semblance  si  nous  considérons   d'un  peu  plus  près  les  processus  chimiques 
divers  qui,  dans  la  nature,  sont  provoqués  par  la  lumière.  Au  début  de  la  décou- 
verte du  fort  pouvoir  chimique  des  rayons  ultra-violets,  on  croyait  que  celte  pro- 
priété était  l'apanage  spécial  de  cette  partie  spectrale.  Mais  on  ne  manqua  pas 
de  trouver  des  substances  qui  peuvent  être  entraînées  dans  des  réactions  chi- 
miques par  les  parties  les  plus  diverses  du  spectre  solaire.  Seulement,  il  y  a 
a  dans  la  nature  un  nombre  bien  plus  grand  de  substances  sensibles  aux  ravons 
ultra- violets  qu'aux  autres  parties  du  spectre.  —  On  comprend  dès  lors  pourquoi 
certains  rayons  du  spectre  solaire  sont  incapables  d'exciter  la  rétine  :  parce  que 
la  rétine  ne  contient  pas  de  substances  susceptibles  d'être  entraînées  par  eux 
dans  une  réaction  chimique. 

Dans  la  dissertation  déjà  citée  de  Talma,  écrite  sous  les  auspices  de  Donders, 
on  trouve  rassemblés  en  grand  nombre  les  faits  démontrant  le  pouvoir  chimique 
des  rayons  lumineux  les  plus  divers.  —  Si  on  laisse  toml^er  le  spectre  solaire 
sur  une  couche  d'iodure  d'argent,  étalée  sur  une  plaque  en  argent,  la  décompo- 
sition du  sel  commence  dans  les  parties  les  plus  réfrangibles  du  spectre,  mais 
s'étend  également  dans  les  parties  les  moins  réfrangibles,  si  on  prolonge  l'action 
du  spectre.  — Les  effets  chimiques,  provoqués  dans  les  plantes  par  la  lumière, 
sont  du  même  ordre  de  faits;  et  ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  ces  processus  ne  sont 
provoqués  que  par  les  rayons  qui  impressionnent  la  rétine,  et  même  proportion- 
nellement à  celte  dernière  action.  —  Suivant  Herschel,  la  lumière  produit  un 
mouvement  lent  de  combinaison  chimique  dans  un  mélange  de  protochlorure  de 
fer  et  de  ferrocyanure  de  potassium,  dont  le  résultat  est  du  bleu  de  Prusse.  Les 
rayons  rouges  et  ultra-rouges  agissent  avec  le  plus  d'énergie.  —  Le  suc  de 
Mathiola  annua  se  décolore  par  les  rayons  lumineux,  depuis  le  jaune  jusqu'au 
rouge,  etc.,  etc.  —  Talma  considère  ensuite  de  quelle  nature  sont  les  processus 
chimiques  éveillés  dans  la  rétine.  Il  n'est  pas  probable  que  la  force  vive  des 
ondulations  de  l'éther  se  transforme  en  force  chiiuique,  d'après  le  principe  de  la 
conservation  des  forces.  Le  plus  simple  est  d'admettre  que  la  lumière  ne  donne 
que  l'impulsion  à  une  réaction  chimique,  qui,  une  fois  provoquée,  continue 
d'elle-même.  On  pourrait  encore  admettre  que  la  lumière  rend  seulement  l'oxy- 
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gène  plus  apte  à  entrer  en  une  combinaison  cliiniiquc  avec  certaines  substances 
localisées  à  la  terminaison  périphérique  des  fibres  du  nerf  optique.  Cette  action 
serait  analogue  à  celle  exercée  par  la  lumière  sur  un  mélange  de  chlore  et  d'hy- 
drogène :  les  molécules  y  sont  scindées  dans  leurs  atomes,  ce  qui  les  rend  plus 
aptes  à  se  combiner  ensemble.  —  L'hypothèse  peut  se  mouvoir  dans  des  limites 
très-larges  pour  ce  qui  regarde  la  nature  spéciale  des  processus  chimiques  dans 
la  rétine.  Le  plus  probable  sera  d'admettre  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  d'oxy- 
dation. Rien  n'empêche  cependant  que  le  processus  soit  de  la  nature  de  ceux  où 
un  corps  compliqué  est  scindé  en  deux  ou  plusieurs  autres,  dont  les  affinités 
chimiques  sont  mieux  saturées.  A  la  rigueur,  il  se  pourrait  que  ce  fût  une 
espèce  de  désoxydation,  ou  bien  la  formation  de  corps  compliqués,  dont  les 
affinités  chimiques  sont  moins  bien  saturées  que  celles  des  substances  qui  y 
entrent.  Hering,  par  exemple,  admet  deux  processus  chimiques  opposés,  un  de 
décomposition,  un  de  combinaison,  donnant  chacun  naissance  à  des  sensations 
visuelles.  Il  tâche  d'expliquer  ainsi  l'espèce  d'opposition  entre  les  sensations 
blanches  et  noires  et  entre  certains  couples  de  couleurs. 

C.  En  quoi  les  différents  phénomènes  visuels,  précédemment  décrits,  sont- 
ils  dus  à  la  conslilution  de  la  rétine.  Rôles  spéciaux  réservés  aux  différentes 
formations  anaiomiques  de  la  rétine.  1"  Nous  avons  en  premier  lieu  la  sensi- 
bilité de  l'appareil  du  nerf  optique  aux  vibrations  del'élher.  Dans  notre  chapitre 
premier,  nous  avons  démontré  que  cette  propriété  de  l'appareil  du  nerf  optique 
tient  uniquement  à  la  conformation  de  l'appareil  terminal  du  nerf  optique.  Nous 
nous  contentons  d'y  renvoyer.  Dans  ce  même  chapitre,  nous  avons  exposé  com- 
ment la  modalité  du  sens  visuel  n'a  rien  à  faire  avec  la  rétine,  et  qu'elle  a  sa 
raison  d'être  dans  les  centres  nerveux. 

2"  L'acuité  visuelle,  avons-nous  dit,  page  42  et  suivantes,  est  avant  tout  un 
phénomène  central.  Elle  trouve  cependant  une  de  ses  conditions  essentielles  dans 
la  petitesse  des  éléments  rétiniens  sensibles  à  la  lumière,  et  dans  le  degré  d'in- 
dépendance fonctionnelle  de  ces  éléments.  Dans  la  distinction  de  l'acuité  visuelle 
centrale  et  périphérique,  nous  avons  également  fait  ressortir  l'influence  des 
phénomènes  centraux,  en  tant  que,  par  suite  d'un  repos  très-long,  l'acuité  vi- 
suelle peut  devenir  rudimentaire,  même  pour  la  fovea  centralis,  sans  altération 
matérielle  dans  la  rétine.  Cependant,  dès  aujourd'hui  déjà,  l'anatomie  de  la  ré- 
tine nous  fait  entrevoir  une  raison  matérielle  dans  la  rétine  pour  la  différence 
entre  l'acuité  visuelle  centrale  et  périphérique.  Dans  la  fovea  centralis,  en  effet, 
les  cellules  de  la  couche  ganglionnaire  sont  bipolaires,  et  dans  la  périphérie  ré- 
tinienne, elles  sont  multipolaires.  En  supposant  que  chaque  fibre  nerveuse 
entre  en  connexion  avec  une  cellule  ganglionnaire,  il  est  clair  que  dans  la  fovea 
centralis  une  seule  fibre  du  cône  entre  en  rapport  avec  une  seule  cellule  gan- 
glionnaire. Dans  la  périphérie  rétinienne,  au  contraire,  plusieurs  cônes  ou  bâ- 
tonnets affecteraient  un  rapport  avec  une  même  cellule  ganglionnaire.  Par  suite 
de  cette  circonstance,  l'acuité  visuelle  sera  moindre  à  la  périphérie  qu'au  centre 
rétinien. 

3°  Certains  faits  d'anatomie  comparée  semblent  démontrer  que,  entre  les  cônes, 
et  les  bâtonnets  il  y  a  une  différence  fonctionnelle  au  point  de  vue  des  sensa- 
tions de  couleurs.  Nous  avons  vu  que,  dans  l'embranchement  des  vertébrés,  les 
cônes  tendent  à  disparaître  chez  les  animaux  nocturnes  et  chez  les  animaux 
souterrains.  Les  bâtonnets  prédominent  donc,  et,  chez  quelques  espèces  noc- 
turnes, semblent  exister  seuls.  Nous  avons  également  signalé  la  longueur  déme- 
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surée  des  articles  externes  des  bâtonnets  de  hiboux.  En  supposant  donc  que,  chez 
ces  animaux,  la  sensibilité  aux  différences  d'éclairage  soit  la  même  que  chez 
l'homme,  ils  n'auront  pendant  la  nuit,  et  peut-être  pendant  le  jour,  que  des 
sensations  blanches  et  noires.  Les  bâtonnets  seraient  donc  affectés  spécialement 
à  ces  sensations,  et  n'auraient  rien  à  dire  dans  les  sensations  de  couleurs  pro- 
prement dites.  —  D'un  autre  côté,  les  boules  graisseuses  colorées,  que  nous 
avons  décrites  dans  les  cônes  des  oiseaux  et  de  certains  reptiles,  et  qui  man- 
quent tout  à  fait  aux  bâtonnets,  démontrent  que  les  cônes  sont  affectés  plus 
spécialement  à  la  perception  des  couleurs.  Ces  boules,  ayant  pour  effet  d'ab- 
sorber certains  ravons  lumineux,  ne  laisseront  passer  dans  les  articles  externes 
des  cônes  que  de  la  lumière  colorée  diversement,  selon  la  couleur  propre  de  la 
boule.  La  présence  de  ces  globes  colorés  n'a  donc  de  signification  qu'au  point  de 
vue  de  la  perception  des  couleurs.  —  On  n'éprouvera  pas  de  difficulté  pour  com- 
prendre le  rôle  spécial  des  cônes  au  point  de  vue  de  la  perception  des  couleurs. 
Il  est  vrai  que,  de  même  que  la  modalité  du  sens  visuel,  l'es  qualités  de  nos  sen- 
sations visuelles  sont  avant  tout  le  fait  des  centres  nerveux.  A  la  page  61  nous 
avons  montré  l'importance  des  organes  nerveux  centraux  à  ce  point  de  vue.  )Iais, 
de  même  que  la  sensibilité  de  l'appareil  du  nerf  optique  à  la  lumière  objective 
tient  uniquement  à  la  constitution  de  la  terminaison  nerveuse  périphérique,  de 
même  aussi  la  terminaison  péripliéri([ue  de  l'une  ou  l'autre  fibre  nerveuse  peut 
être  conformée  de  manière  à  être  ébranlée  plus  facilement  qu'une  autre  par  une 
longueur  d'onde  donnée  de  l'éther.  Supposons  une  fibre  nerveuse  à  terminaison 
périphérique  plus  sensible  aux  rayons  rouges  qu'aux  autres  rayons  spectraux.  Si 
la  terminaison  centrale  de  cette  même  fibre  est  affectée  plus  spécialement  aux 
sensations  rouges,  on  comprend  que  la  perception  de  la  couleur  rouge  sera 
mieux  assurée  que  si  la  terminaison  périphérique  de  cette  même  fibre  était  sen- 
sible dans  la  même  mesure  aux  autres  longueurs  d'onde.  La  qualité  de  la  sen- 
sation n'en  restera  pas  moins  un  phénomène  central. 

4°  D'un  autre  côté,  certains  faits  démontrent  qu'aux  cônes  n'incombe  pas 
uniquement  la  perception  des  couleurs.  En  effet,  dans  la  macula  lutea  et  dans 
la  fovea  centralisa  où  l'acuité  visuelle  est  la  plus  exquise,  il  n'y  a  que  des 
cônes.  11  en  résulte  que  la  sensibilité  au  blanc  et  au  noir,  pour  laquelle  nous 
avons  trouvé,  sous  le  i\°  3,  une  affinité  spéciale  dans  les  bâtonnets,  est  égale- 
ment une  propriété  des  cônes. 

5°  On  a  examiné  la  question  de  savoir  si  la  défectuosité  du  sens  des  couleurs 
dans  la  périphérie  rétinienne  n'avait  pas  sa  raison  d'être  dans  la  disparition  de 
certains  éléments  rétiniens.  Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  tout  à  fait  nésa- 
tif.  Il  est  vrai  que  les  cônes  diminuent  de  fréquence  vers  la  périphérie  ;  mais 
celte  diminution  ne  s'effectue  pas  parallèlement  à  la  diminution  du  sens  des 
couleurs. 

6»  Nous  avons  déjà  effleuré  la  question  de  savoir  quels  rôles  spéciaux  sont 
réservés  aux  différentes  formations  que  nous  avons  décrites  dans  les  bâtonnets  et 
les  cônes.  La  signification  de  la  substance  lamellaire  se  résume  dans  ce  que  nous 
venons  de  diie  à  propos  de  la  théorie  de  Zenker.  Nous  avons  considéré  le  rôle 
des  corps  lenticulaires  et  des  globes  graisseux  dans  le  courant  de  ce  chapitre. 
L'appareil  fibrillaire  (Fadenapparat)  de  M.  Schultze  reste  encore  une  énigme  au 
point  de  vue  fonctionnel.  —  On  peut  se  demander  encore  où  en  définitive  cesse 
la  substance  nerveuse  :  les  bâtonnets  et  les  cônes  dans  leur  ensemble  sont-ils 
de  nature  nerveuse  ?  —  L'article  interne  l'est-il  seul ,  l'article  externe  étant  un 
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simple  appareil  caloptrique?  —  La  substance  unissante  entre  les  disques  est-elle 
encore  de  nature  nerveuse,  en  continuité  avec  l'article  interne,  et  ren ferme- t-elle 
dans  sa  masse  l'appareil  catoptrique,  constitué  par  la  substance  lamellaire?  — 
Autant  de  questions  ouvertes.  Voy.  Anatomie,  p.  16.  —  Quant  à  la  valeur 
fonctionnelle  des  différentes  couches  rétiniennes,  nous  nous  trouvons  à  leur 
égard  sur  le  terrain  de  l'hypothèse  la  plus  vague,  abstraction  laite  de  ce  que 
l'anatomie  pure  nous  a  révélé.  Les  granulations  et  les  cellules  nerveuses  inter- 
rompent en  partie  les  fibres  nerveuses,  et  eu  partie  servent  à  multiplier  le 
nombre  des  éléments  librillaires.  —  Y  a-t-il  dans  la  couche  moléculaire  et  dans 
la  couche  intergranuleuse  des  anastomoses  entre  libres  nerveuses  ?  —  On  ne 
saurait  l'affirmer. 

7"  A  propos  des  images  consécutives  négatives,  nous  avons  parlé  de  la  fati- 
gue de  l'appareil  du  nerf  optique.  Cette  fatigue  siège  certainement  pour  une 
large  part  dans  les  éléments  rétiniens;  par  conséquent  les  images  consécutives 
négatives  dépendront  en  partie  de  l'état  fonctionnel  de  la  rétine.  Mais  les  élé- 
ments rétiniens  acquièrent  une  importance  plus  grande  encore  au  point  de  vue 
des  images  consécutives  positives  et  négatives,  et  du  contraste,  si  nous  nous 
plaçons  sur  le  terrain  des  théories  de  Plateau  et  de  Ilering.  L'induction  de  lu- 
mière sur  des  parties  rétiniennes  qui  avoisinent  une  partie  éclairée,  peut  très- 
bien  se  faire  dans  l'une  ou  l'autre  couche  rétinienne,  peut-être  dans  la  couche 
moléculaire.  11  faudrait  seulement  y  constater  l'anastomose  entre  fdjres  ner- 
veuses. Pent-être  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l'anastomose  entre  cellules 
ganglionnaires  dans  la  rétine  a  son  importance  en  cette  question.  Nuel. 

BiBLioGitAPHiE.  —  La  bibliographie,  en  ce  qu'elle  a  de  vraiment  utile  aujourd'hui ,  est  faite 
au  courant  de  l'article.  N. 

§  III.  Pathologie.  I.  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  La  rétiuc  n'étant,  à  pro- 
prement parler,  que  l'épanouissement  du  nerf  optique,  sa  pathologie  se  trouve 
à  ce  point  lice  à  celle  de  ce  dernier,  qu'il  est  absolument  impossible  de  l'en 
séparer.  La  rétine  se  compose,  en  effet,  de  deux  éléments  principaux  :  le  tissu 
cellulaire  et  le  tissu  nerveux;  le  premier  constitue  exclusivement  la  membrane 
limitante  interne  et  se  trouve  également  répandu  dans  le  reste  de  la  membrane 
rétinienne,  il  renferme  les  vaisseaux  sanguins;  le  second  comprend  les  termi- 
naisons des  fibres  du  nerf  optique.  On  conçoit,  d'après  cela,  que  les  diverses 
altérations  de  la  papille  optique  soient  assez  étroitement  unies  à  celles  de  la 
rétine  pour  n'en  pouvoir  être  isolées  dans  la  description.  Tout  effort  dans  ce 
sens  serait  peine  perdue,  et  nous  ne  le  tenterons  pas.  Cela  ne  veut  pas  dire 
que  nous  voulions  faire  entrer  dans  notre  cadre,  à  propos  du  mot  «  rétine  », 
tout  ce  qui  concerne  le  nerf  optique.  Celui-ci  doit  avoir  sa  rubrique  propre  où 
seront  exposées  l'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  cet  organe.  Nous 
ne  ferons  ici  qu'une  seule  emprise  sur  son  domaine,  et  elle  regardera  unique- 
ment l'état  de  la  papille  optique  dans  ses  rapports  avec  celui  de  la  rétine. 

La  pathologie  de  la  rétine  est  une  science  toute  moderne;  elle  date  de  la 
découverte  de  l'ophthalmoscope.  Jusque  là  la  plus  grande  confusion  régnait  à 
son  égard  entre  les  auteurs  :  la  plupart  confondaient  avec  les  altérations 
inflammatoires  dont  la  rétine  peut  être  le  siège,  les  symptômes  fournis  par 
I  hypéresthésie  de  cette  membrane  :  photophobie ,  injection  des  membranes 
externes,  douleurs,  qui  ne  surviennent,  dans  la  rétinite,  que  lorsque  d'autres 
parties  de  l'organe  sont  comprises  dans  le  mouvement  morbide. 
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II  faut  néanmoins  rendre  à  l'un  des  oculistes  les  plus  éniinenls  de  ce  siècle, 
W.  Mackenzie,  la  justice  de  reconnaître  qu'il  avait  déjà  tracé,  à  grands  traits, 
il  est  vrai,  la  phvsionomie  réelle  de  la  rétinite,  même  en  dehors  des  données 
fournies  par  le  miroir  oculaire.  L'un  des  premiers,  le  premier  peut-être,  il  en 
a  donné  la  caractéristique,  qu'il  a  fait  consister  dans  la  simple  altération  de  la 
faculté  visuelle,  dégagée  des  signes  habituels  de  la  phlogose  oculaire.  L'épreuve 
ophthalmoscopique  et  les  dissections  cadavériques  ont  donné  raison  à  ces  vues 
a  priori;  elles  ont  seulement,  en  plus,  précisé  davantage  le  siège  des  lésions 
anatomiques,  leur  localisation  dans  les  différents  éléments  constitutifs  de  la 
rétine,  leur  nature  et  leurs  diverses  manifestations. 


n.  Aspect  DE  la  rétine  a  l'ophthalmoscoi'E.  Les  signes  oplitlialmoscopiques 
jouent  un  rôle  considérable  dans  l'histoire  actuelle  des  maladies  de  la  rétine. 
Il  ne  sera  donc  pas  inutile  que  nous  nous  appesantissions  un  instant,  et  à  titre 
de  notion  préliminaire,  sur  la  façon  dont  cette  membrane  se  présente  à  l'état 
normal,  quand  elle  est  éclairée  par  le  miroir  oculaire. 

La  rétine  est  une  membrane  transparente  à  travers  laquelle  se  dessinent  les 
détails  anatomiques  de   la  choroïde,  qui   la  double,  tandis  qu'elle  ne  se  voit 

qu'à  peine  elle-même, 
vu  sa  translucidité  pres- 
que complète.  On  peut 
l'apercevoir,  néanmoins, 
à  la  double  condition 
de  ne  la  rechercher  qu'à 
un  éclairage  ophthalmo- 
scopique faible,  et  d'en 
examiner  les  parties  où 
elle  est  la  plus  épaisse, 
c'est-à-dire  au  pourtour 
de  la  papille,  là  où  les 
libres  nerveuses  qui  en 
émanent  commencent  à 
s'épanouir  au-dessus  des 
diverses  couches  dont 
elle  se  compose  et  con- 
stituent encore  des  fai- 
sceaux plus  ou  moins 
épais. 

L'ophthalmoscope 
permet  de  constater  la  présence  de  la  rétine,  grâce  à  la  coloration  propre  de 
celle-ci,  à  sa  propriété  de  réfléchir  la  lumière,  et  à  la  disposition  de  ses  vais- 
seaux propres. 

Quelque  transparente  qu'elle  soit,  on  peut  lui  reconnaître,  si  l'on  a  quelque 
habitude  de  l'ophthalmoscopie,  une  teinte  finement  grisâtre,  qui,  dans  les  yeux 
peu  pigmentés,  atténue  simplement  la  couleur  rouge  brillante  du  fond  de 
l'œil;  dans  ceux  qui  le  sont  davantage,  elle  recouvre  ce  fond  conmie  d'un 
nuage  bleuâtre  d'autant  plus  prononcé  qu'on  se  rapproche  plus  de  la  papille, 
et  qui  se  remarque  surtout  encore  près  des  gros  troncs  vasculaires  qui  sou- 
lèvent la  membrane  limitante,  et  près  de  la  macula. 


Fi".  1. —  Réline  d'un  œil  normal. 
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Le  rellet  qui  longe  les  vaisseaux  se  montre,  suivant  l'incidence  qu'on  donne 
à  la  lumière,  sous  la  forme  d'un  filet  double  qui  borde  le  vaisseau  dans  un 
court  trajet.  Dans  d'autres  cas,  il  masque  complètement  le  vaisseau  et  lui 
imprime  comme  une  sorte  de  tiraillement  (Scbirmer,  Archiv  fur  Ophthalmo- 
logie,  X,  i,  149).  Autour  de  la  macula,  l'on  remarque  un  ovale  brillant,  renfer- 
mant la  fossette  centrale,  et  due  à  une  dépression  du  niveau  de  la  rétine  qui 
existe  normalement  en  cet  endroit  {voy.  fig.  1). 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  l'élément  de  repère  le  plus  important  de 
cette  membrane.  Ceux  qui  en  occupent  le  centre  se  trouvent  dans  la  couche 
des  fibres  nerveuses  et  sont  en  partie  juxtaposés  à  la  membrane  limitante; 
leurs  branches  et  les  capillaires  rampent  dans  les  couches  voisines  (cellules 
ganglionnaires,  couche  des  fibrilles  et  couche  granuleuse  interne)  ;  la  couche 
granuleuse  externe,  de  même  que  les  bâtonnets,  qui  sont  des  couches  essen- 
tiellement nerveuses,  en  sont  complètement  dépourvus.  «  Comme  toutes  ces 
couches,  disent  de  Wccker  et  de  Jaeger  {Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil 
et  Atlas  d'ophthalmoscopie,  p.  101),  se  réduisent  presque  exclusivement,  dans 
la  fossette  centrale,  à  la  couche  des  cônes,  qui  persiste,  on  aurait  pu  tiicori- 
quement  avancer,  ce  que  les  recherches  analomiques  ont  confirmé,  à  savoir, 
que  la  fossette  centrale  est  dépourvue  de  vaisseaux,  que  la  vascularisation  des 
parties  avoisinant  la  macula  augmente  dans  la  même  propoifion  <jue  l'épais- 
seur des  couches,  et  que  la  richesse  vasculaire  de  ces  parties  est  considérable, 
attendu  que  tous  les  vaisseaux  convergent  vers  ces  points.  »  On  admet  généra- 
lètïient  que  la  région  de  la  macule  est  privée  de  vaisseaux,  alors  qu'elle  en  est 
au  contraire  la  partie  de  la  rétine  la  plus  riche  en  réseaux  capillaires  extrême- 
ment fins.  C'est  ainsi  que,  sur  une  surface  de  ysôô  ^^  pouce  à  la  région  de  la 
macula,  on  peut  compter  jusqu'à  40  réseaux  complets,  tandis  que,  sur  une 
surface  de  même  étendue,  piise  à  ~  de  pouce  de  Fora  serrata,  on  n'en  compte 
que  de  6  àO.  L'aire  de  la  fovea  centralis  est  dénuée  de  vaisseaux  ;  elle  est  régu- 
lièrement oblongue  et  mesure  environ  t^-^  de  pouce.  Ces  branches  artérielles 
n'offrent  pas  d'anastomoses  directes,  si  ce  n'est  vers  la  région  temporale,  où 
deux  ou  trois  artérioles  s'unissent  par  l'interi^iédiaire  d'un  réseau  capillaire. 
Ces  anastomoses,  dont  l'importance  est  nulle  dans  l'état  ordinaire,  peuvent 
cependant  exercer  quelque  influence  sur  les  modifications  qui  succèdent  à  l'em- 
bolie dans  une  des  branches  de  l'artère  centrale. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  la  rétine  est  la  région  de  la  macula.  En 
outre  de  l'ovale  brillant,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  elle  se  reconnaît,  à 
l'image  droite,  au  parcours  des  vaisseaux  qui  l'environnent  et  qui  y  ont  une 
disposition  spéciale;  ce  sont  des  vaisseaux  très-fins,  qui  tous  y  convergent.  Les 
parties  qui  l'entourent  sont  généralement  plus  sombres  que  le  reste  du  fond 
de  l'œil,  et  le  deviennent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
fossette  centrale,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  la  rétine,  de  moins  en  moins  épaisse, 
y  devient  plus  diaphane  en  même  temps  que  la  pigmentation  choroïdienne  s'y 
prononce  davantage. 

Les  données  fournies  par  l'examen  ophthalmoscopique  de  la  rétine  et  de  la 
papille  optique  peuvent  être  d'une  importance  majeure  pour  le  diagnostic  de 
maladies  autres  que  celles  siégeant  dans  l'œil  seulement.  Ainsi,  il  arrive  jour- 
nellement aux  spécialistes  en  ophlhalmologie  de  découvrir,  chez  des  sujets 
venant  se  soumettre  à  leur  observation  pour  des  défectuosités  visuelles,  des 
■altérations  ophthalmoscopiques  propres  à  mettre  sur  la  voie  de  maladies  d'au- 
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très  organes  qu'on  n'avait  pas  soupçonnées  jusque-là.  Des  auteurs,  un  peu  pres- 
sés, ont  même  cru  pouvoir,  se  fondant  sur  ces  indications,  étabhr  d'ores  et 
déjà  toute  une- science  nouvelle  sur  ces  seules  données.  Ils  se  sont  trop  hâté. 
Si,  dans  quelques  cas,  les  désordres  circulatoires  de  la  papille  et  de  la  rétine 
peuvent  mettre  sur  la  voie  de  désordres  organiques  siégeant  dans  la  boîte  crâ- 
nienne, et  susceptibles  à  un  certain  degré  de  donner  lieu  aux  premiers,  il  s'en 
laut  que  la  corrélation  soit  établie  entre  les  uns  et  les  autres  de  façon  à  pou- 
voir servir  de  base  à  des  déductions  sévères.  Ce  n'est  point  à  dire  que  les 
recherches  dans  cette  direction  soient  sans  valeur  réelle  :  nous  nous  garderions 
de  le  dire;  nous  prétendons  seulement  que  la  crànioscopie  oculaire  n'a  jeté 
encore  que  ses  premières  assises. 

Ces  réserves  faites,  voyons  ce  que  l'oplillialmoscopie  nous  apprend  en  ce  qui 
concerne  les  lumières  à  tirer  de  l'examen  du  fond  de  l'œil  pour  le  diagnostic 
des  maladies  internes. 

Les  artères  se  voient  à  nu,  de  même  que  les  veines,  dans  une  rétine  conve- 
nablement éclairée.  A  l'état  physiologique,  on  devrait  donc  reconnaître,  dans  les 
unes  et  peut-être  dans  les  autres,  les  pulsations  rhythmiqucs  qu'y  imprime  la 
circulation,  et  cependant  le  pouls  ne  s'observe  pas  ordinairement  dans  les  vais- 
seaux rétiniens.  Pourquoi?  Yoici  l'explication  donnée  par  le  professeur  Otto 
Becker  (De  la  visibilité  des  phénomènes  circulatoires  dans  la  rétine  humaine, 
Archiv  fur  OpJithalmologie,  D.  XYllI,  1,  p.  200-296,  ai  Annales  cCoculislique, 
1875,  t.  LXX,  p.  179). 

((  Il  est  certain  que  ce  n'est  pas  par  l'absence  d'un  grossissement  suffisf  ^ 
j)iiisque  avec  une  ampliation  de  15  fois  on  peut  l'apercevoir  facilement  sur 
le  mésentère  de  la  grenouille  dans  les  petites  artères.  Il  est  probable  que, 
dans  les  observations  oplilhalmoscopiques,  l'absence  du  phénomène  dépend  en 
partie  du  défaut  de  tranquillité  tant  de  l'observateur  que  de  l'objet  observé. 
Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  l'augmentation  de  volume  d'un  vaisseau  est 
bien  plus  difficile  à  constater  que  son  allongement,  parce  que  ce  dernier  est  la 
somme  de  l'extension  de  toutes  les  parties  comprises  dans  la  longueur  de  l'ar- 
tère observée,  tandis  que  l'augmentation  du  diamètre  dépend  uniquement  de 
l'extension  du  pourtour  du  vaisseau,  comme  Ludwig  l'a  déjà  fait  remarquer 
dans  son  Traité  de  physiologie.  La  plupart  des  observateurs,  n'ayant  cherché 
'  que  l'augmentation  de  diamètre,  ont  probablement  échoué  pour  cette  raison. 
Aussi,  pour  voir  facilement  les  changements  rhythmiques  des  artères,  faut-il 
les  observer  au  point  de  leur  division,  à  l'endroit  des  courbures,  soit  simples, 
soit  doubles  en  S.  Un  moyen  de  rendre  le  phénomène  plus  visible,  c'est  de 
produire  un  obstacle  dans  le  système  capillaire,  soit  par  irritation,  soit  par 
pression.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  une  déviation  de  l'état  normal  pour  que  le  pouls 
artérie.  soit  visible  dans  la  rétine.  0.  Becker  a  pu  l'apercevoir  dans  deux  cas 
qui  paraissaient  physiologiques,  mais  où  l'arrangement  des  vaisseaux  était  proba- 
blement cause  de  la  visibilité  de  la  pulsation.  Dans  un  troisième  cas,  la  pulsa- 
tion s'observait  sur  les  vaisseaux  cachés  en  partie  par  un  trouble  avant  soit 
siège  probable  dans  la  rétine,  mais  le  sujet  en  observation  était  atteint  d"une 
hypertrophie  ventriculaire  gauche.  Dans  l'insuffisance  aortiquc,  une  partie  de 
londéc  sanguine  retourne  au  cœur,  et  comme,  le  plus  ordinairement,  il  v  a 
concomitance  d'hypertrophie  ventriculaire,  l'ondée  est  forte  dans  les  artères^ 
puis  subit  un  décroissement  rapide  ;  de  là  une  variation  plus  grande  et  plus 
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rapide  dans  le  volume   du   vaisseau,  cause  vraisemblable   de  la  visibilité  du 
pouls  rétinien. 

Ainsi,  dans  rinsuftisance  des  valvules  aortiques,  un  pouls  spontané  s'aper- 
çoit dans  la  rétine  et  le  nerf  optique.  0.  Becker,  dans  le  Mémoire  cité  plus 
liaut,  en  rapporte  dix-sept  cas.  Il  en  résulte  que,  dans  l'insuffisance  aortique 
avec  ou  sans  hypertrophie  notable  du  ventricule  gauclie,  des  pulsations  spon- 
tanées se  montraient  aux  artères  de  la  papille  et  de  la  rétine.  Un  seul  cas  faisait 
exception;  il  se  faisait  remarquer  par  une  anémie  profonde  et  un  pouls  radial 
petit  et  mou,  circonstances  qui  en  rendent  compte  à  un  certain  point.  Dans  le 
(juatorzième  cas,  il  y  avait  anévrysme  de  l'aorte  ascendante,  endartérite  chro- 
nique, hypertrophie  du  cœur  sans  lésions  valvulaires;  dans  le  quinzième, 
sténose  de  l'aorte  et  plus  tard  insuffisance  mitralc  :  dans  ces  deux  cas,  le  pouls 
spontané  n'existait  pas;  dans  le  seizième,  —  anévrysme  de  la  courbure  de 
l'aorte,  entre  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  carotide  gauche  —  il  y  avait 
pouls  spontané  très-marqué  à  gauche,  très-peu  visible  à  droite;  dans  le  dix- 
septième  cas  —  anévx'ysme  de  l'aorte  sans  insuffisance  —  le  pouls  spontané 
existait. 

Quincke  avait  déjà  observé  ce  phénomène  en  1808  [Betiiner  klinische 
Wochenschrifl,  i868,  n»  54,  et  1870,  n"  21),  mais  seulement  quand  les  alté- 
rations valvulaires  existaient  à  un  haut  degré,  ou  que  le  phénomène  oculaire 
s'accentuait  parce  que  la  circulation  était  activée,  soit  par  une  ascension  rapide, 
soit  par  des  libations  alcooliques,  etc.  De  son  cùté,  Edouard  Jseger  l'avait  déjà 
mentionné  en  1854  {Atlas  d' ophthalmoscopie,  Vienne,  1809,  p.  52). 

La  rétinoscopie  peut  donc  être  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  des 
maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux;  nous  la  verrons  plus  loin  être  un 
auxiliaire  utile  pour  celui  des  tumeurs  du  cerveau  et  pour  celui  de  l'albu- 
minurie. 

L'emploi  du  miroir  oculaire  n'est  pas  le  seul  moyen  d'examen  de  la  rétine. 
Il  en  est  deux  autres  :  le  premier,  fondé  sur  l'exploration  de  ses  sensations 
subjectives,  exprimées  par  les  résultats  de  la  compression  médiate  de  la  rétine, 
d'où  résultent  les  apparitions  lumineuses  désignées,  par  Serre,  d'Uzès,  leur  in- 
venteur, sous  le  nom  de  «  phospJiènes  »  {voy.  ce  mot)  ;  le  second  consiste 
dans  la  détermination  de  l'acuité  visuelle  périphérique. 

m.  Abnormités  congénitales  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Le  coloboma 
de  la  rétine  s'est  observé  comme  complication  de  ceux  de  l'iris  et  de  la  cho- 
roïde. Une  autre  des  rares  anomalies  que  peut  présenter  cette  membrane  con- 
siste dans  l'absence  complète  de  ses  vaisseaux,  ainsi  que  de  Graefe  en  a  observé 
un  cas.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans,  pour  lequel  l'illustre  oculiste  de 
Berlin  avait  été  consulté,  et  qui  présentait  à  l'œil  droit  un  strabisme  conver- 
gent, qui  devait  exister  depuis  sa  naissance.  Cet  œil,  examiné  avec  soin, 
paraissait  privé  complètement  de  la  faculté  de  voir.  Les  milieux  réfringents, 
ainsi  que  la  choroïde,  peu  riche  en  pigment,  étaient  sains  ;  l'insertion  du  nerf 
optique,  au  contraire,  plus  blanche  qu'à  l'ordinaire,  semblait  formée  d'une 
substance  tendineuse  entièrement  opaque.  A  son  grand  étonnemcnt,  l'auteur 
ne  put  rencontrer  aucun  vestige  de  vaisseaux,  soit  en  cet  endroit,  soit  dans 
toute  l'étendue  de  la  rétine. 

I\.  Technique  histologique  pour  les  altérations  de  la  rétine.  La  rétine,  à 
cause  de  la  délicatesse  de  sa  slructureet  de  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s'altère. 
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réclame  des  procédés  spéciaux  d'examen.  M.  Poucet  (de  Cluiiy)  a  fait,  à  ce 
sujet,  au  Congrès  médical  de  Bruxelles  de  1875,  l'exposé  de  sa  méthode  dans 
une  communication  dont  nous  donnons  ci-après  le  résumé. 

La  rétine  fraîche  est  l'ennemie  de  l'eau,  dont  le  contact  la  détruit  immédia- 
tement. C'est  donc  dans  les  liquides  conservateurs  (liquide  de  Mùller  principa- 
lement) qu'il  faut  en  pratiquer  la  dissociation.  La  méthode  est  excellente  pour 
étudier  les  éléments  isolés  :  les  fdîres  du  nerf  optique,  leurs  renflements,  leur  atro- 
phie, leur  dégénérescence;  les  fibres  de  Mûller  et  les  derniers  éléments  nerveux, 
cônes  et  bâtonnets  ;  mais  les  rapports  des  éléments  extérieurs  de  la  rétine  avec 
la  choroïde,  par  exemple,  sont  sacrifiés.  Il  vaut  donc  toujours  mieux  traiter 
immédiatement  par  les  liquides  conservateurs  les  globes  destinés  à  être  examinés, 
et  ne  les  inciser  que  plus  tard. 

L'œil  est  plongé  tout  de  suite  dans  le  liquide  de  Mûller,  ou,  mieux,  suspendu 
par  un  fil  attaché  à  un  reste  de  tendon,  de  manière  à  flotter  dans  environ 
120  grammes  de  solution.  On  l'y  laisse  au  moins  un  mois  ;  il  n'y  a  pas  de  maxi- 
mum; des  yeux  conservés  ainsi  pendant  plusieurs  années  étaient  demeurés 
excellents  pour  l'étude. 

Le  bichromate  d'ammoniaque  à  deux  centièmes  conserve  très-bien  les  tissus, 
et  il  a,  parmi  d'autres  avantages,  celui  qui  lui  donne  sur  le  bichromate  de 
potasse  et  le  sulfate  de  soude  une  grande  supériorité,  de  donner  des  colorations 
plus  faciles  et  plus  de  netteté  à  l'image  de  la  structure  des  éléments;  mais 
il  lui  faut  six  mois  pour  bien  durcir  un  oeil.  L'acide  chromique,  l'alun,  l'acide 
picrique,  de  leur  côté,  conservent  mal  les  bâtonnets.  Au  résumé,  M.  Poncet 
préfère  le  liquide  de  Mûller,  surtout  depuis  que  M.  Ranvier  a  fait  l'application 
de  certaines  matières  colorantes  qui  agissent  plus  rapidement  que  le  picro-carrai- 
nate  pour  la  coloration. 

Sur  les  yeux  ainsi  durcis,  trois  sortes  de  préparations  peuvent  être  faites  pour 
l'examen  de  la  rétine  :  1°  des  dissociations;  2<*  des  préparations  plates;  3"  des 
coupes.  Pour  les  deux  premières,  les  fragments  choisis  de  la  rétine  doivent 
dégorger  dans  l'eau  distillée,  au  moins  pendant  une  heure  ;  le  tissu  devient  blan- 
châtre et  les  détails  en  deviennent  faciles  à  saisir.  Il  est  alors  possible  de  disso- 
cier les  éléments,  qui  fournissent  les  notions  de  structure,  mais  non  ceux  de 
rapports. 

Les  préparations  plates  sont  les  meilleures  pour  les  couches  les  plus  internes 
en  dessus  des  grains.  Elles  doivent  se  faire  en  chassant  au  pinceau  les  cônes  et 
les  bâtonnets,  et,  si  possible,  les  grains  externes  et  internes,  en  ne  laissant  que 
la  limitante  interne,  les  fibres  du  nerf  optique  et  les  cellules  ganglionnaires. 
Cette  petite  manœuvre  du  nettoyage  se  fait  dans  l'eau  distillée,  sur  un  fond  plat, 
avec  un  pinceau  doux  ;  elle  exige  au  moins  trois  quarts  d'heure  et  s'opère  en 
frappant  à  petits  coups  secs  le  fragment  de  rétine  restant  adhérent  au  fond  du 
vase.  Quelques  déchirures  ne  sont  pas  inutiles  ;  elles  permettent  de  mieux  voir 
la  structure  des  fibres.  Il  importe  de  ne  pas  faire  flotter  la  préparation,  car  on 
ne  pourrait  plus  distinguer  la  face  interne  de  l'externe,  et  le  pinceau  appliqué 
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sur  la  limitante  hyaloïde  ne  produirait  plus  les  mêmes  effets.  Ces  prépar 
sont  surtout  précieuses  pour  démontrer  l'état  des  vaisseaux,  les  hémorrha' 
globules  blancs  ou  rouges,  l'inflammation  de  l'hyaloïde  et  les  infiltrations  pig 
mentaires.  Le  fragment  de  rétine  nettoyé  au  pinceau  est  toujours  opaque;  ainsi, 
pour  avoir  des  préparations  susceptibles  d'un  examen  immédiat,  il  est  préférable 
de  les  achever  avec  le  baume  du  Canada. 
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Quant  aux  coupes,  elles  comprennent  toute  l'étendue  de  riicniisplière  posté- 
rieur, c'est-à-dire  une  longueur  de  30  à  35  millimètres,  qui  permet  de  porter 
un  jugement  d'ensemble  d'une  rétine,  depuis  la  zone  claire  jusqu'à  la  papille. 
L'hémisphère  postérieur  séparé  conserve  encore  son  corps  vitré  devenu  louche, 
coagulé,  adhérent  à  la  rétine.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  séparer.  Toute 
cette  portion  est  plongée  dans  une  solution  liltrée  de  gomme  à  consistance  siru- 
peuse, neutre;  on  l'y  laisse  de  deux  à  trois  heures;  six  heures  ou  même  plus 
sont  nécessaires  si  l'imbibition  dans  le  liquide  deMiiller  a  duré  plusieurs  mois. 
La  pièce  devient  alors  un  peu  blanche.  C'est  le  moment  de  la  placer,  visqueuse 
et  imprégnée  de  gomme,  dans  l'alcool  à  85°.  Tout  se  prend  alors  :  corps  vitré, 
l'étine,  choroïde  et  sclérotique  sont  collés  ensemble  et  durcis.  Le  contact  avec 
l'alcool  ne  doit  pas  dépasser  quelques  heures,  de  crainte  que  les  tissus  ne  de- 
viennent trop  cassants  et  difficiles  à  couper.  Il  suffit  de  trois  à  quatre  heures. 

La  pièce,  d'aspect  singulier,  et  dans  laquelle  on  se  ligurerait  difficilement 
pouvoir  retrouver  des  éléments  délicats,  doit  être  montée  dans  le  riiicrotome 
de  Ranvier,  condition  essentielle  de  bonnes  préparations. 

Pour  ce,  l'hémisphère  oculaire  est  disposé  de  telle  sorte  que  le  nerf  optique 
soit  placé  parallèlement  à  l'horizon,  la  tache  jaune  au-dessous  et  verticalement. 
Avec  ces  points  de  repère,  les  coupes  seront  toujours  pratiquées  dans  une  por- 
tion connue  et  facile  à  noter. 

La  pièce  devant  être  assujettie,  on  emploie  de  la  moelle  de  sureau,  un  mé- 
lange de  cire  et  d'huile,  enfin  du  papier  de  Chine.  Si  ce  temps  est  mal  exécuté, 
la  rétine  peut  être  écrasée.  M.  Poucet  le  décrit  donc  minutieusement  :  • 

«  L'hémisphère  placé  dans  le  tube  du  microtome  doit  être  calé  à  sa  partie  pos- 
térieure avec  de  la  moelle  de  sureau  fine,  peu  comprimée  :  en  avant,  au  contraire, 
il  faut  placer  dans  la  cupule,  sur  le  corps  vitré  coagulé,  du  papier  de  Chine 
plié  en  fragments  d'un  centimètre  et  adapté  à  la  courbure  de  la  cupule. 

«  Quand  celle-ci  est  ainsi  légèrement  calée  en  avant  et  en  arrière,  le  tout,  ins- 
trument et  pièce,  est  plongé  dans  l'alcool.  Immédiatement  le  sureau  se  distend, 
assujettit  la  pièce,  et,  s'il  reste  quelques  vides,  on  les  comble  par  le  coulage 
d'un  mélange  de  cire  et  d'huile.  Ce  mélange  doit  être  chauffé  au  point  de  ne 
plus  brûler  le  doigt;  on  en  verse,  en  plaçant  le  microtome  plaqué  sur  la  table, 
jusqu'à  la  moitié  de  la  hauteur  du  tube.  Un  petit  disque  de  liège  est  placé  entre 
la  surface  du  mélange  solidifié  et  la  vis  de  l'instrument. 

«  Ainsi  montée,  la  pièce  à  couper  est  bien  saisie,  non  comprimée,  et,  comme 
la  pression  de  la  vis  du  microtome  s'exerce  sur  une  partie  dure,  la  plaque  de 
liège,  la  surface  à  couper  monte  à  volonté  par  portions  infiniment  petites,  au 
^ré  de  l'opérateur. 

«  La  section  se  fait  au  rasoir  plat,  mouillé  à  l'alcool  (90°)  et  posé  d'aplomb 
on  contact  exact  avec  la  platine  du  microtome.  Le  tranchant  doit  attaquer  la 
rétine  en  allant  du  corps  vitré  à  la  sclérotique,  et  dévider  pour  ainsi  dire  la 
longueur  de  l'hémisphère  en  restant  dans  une  direction  constamment  normale 
à  la  surface  de  section. 

«  Si  les  tissus  trop  durcis  se  brisent,  ce  qui  arrive  pour  les  coupes  fines,  il 
n  y  a  aucun  inconvénient  à  les  ramollir  en  passant  à  la  surface  un  pinceau 
trempé  dans  l'eau;  la  section  se  continue  alors  avec  l'alcool. 

«  Les  coupes  ainsi  faites  comprennent  corps  vitré,  rétine,  choroïde,  sclérotique 
et  nerf  optique,  tous  les  éléments  en  un  mot  du  segment  postérieur  de  l'œil. 

((  Il  est  bon  d'isoler  les  différentes  catégories  des  sections  :  celles  au-dedans  du 
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nerf,  celles  de  la  papille,  et,  paimi  celles-ci,  les  coupes  comprenant  l'artère 
centrale  ;  celles  qui  avoisinent  la  tache  jaune,  où  deux  ou  trois  coupes  seraient 
surtout  à  traiter    soigneusement,  enfin   les  coupes  voisines  de  la  région  ci- 

liaire. 

«  Les  sections  peuvent  être  placées  dans  l'eau  distillée,  si  le  durcissement  au 
liquide  de  MûUer  a  été  long.  Dans  le  cas  opposé,  elles  doivent  être  mises  sur 
le  porte-objet,  immédiatement  après  la  section,  et  placées  dans  la  glycérine 
colorée  après  qu'on  en  a  enlevé  l'alcool.  Toutefois  ces  opérations  conservent 
toujours  des  impuretés,  elles  se  rétractent,  se  déchirent,  et  sont  longues  à 
éclaircir. 

«  Il  est  de  beaucoup  préférable  de  placer  les  coupes  dans  l'eau  distillée  pendant 
quelques  minutes.  La  gomme  a  le  temps  de  se  gonfler,  le  tissu  rétinien  se 
dilate  et  se  ramollit  ;  mais,  dans  l'eau  pure,  un  séjour  qui  aurait  pour  but  le 
dégommage  complet  exigerait  de  12  à  24  heures,  et,  pendant  ce  temps,  les 
bâtonnets  se  détacheraient. 

«  De  plus,  les  rapports  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde,  etc.,  seraient  fatale- 
ment perdus.  Mieux  vaut  donc  colorer  les  pièces  après  quelques  minutes  de 
séjour  dans  l'eau,  sans  se  soucier  de  la  gomme  qui  peut  rester  adhérente;  celle- 
ci  se  dissout  très-bien  dans  la  glycérine,  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  les 
préparations  redeviennent  tout  à  fait  transparentes. 

«  Les  préparations  non  colorées  de  rétine  seraient  trop  difficiles  à  examiner  : 
l'un  des  grands  progrès  dans  la  technique  a  été  la  coloration  de  ces  coupes.  La 
sélection  de  certaines  matières  colorantes  a  servi  même  à  isoler  certains  éléments 
au  double  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie.  Les  principaux  réac- 
tifs que  nous  employons  sont  :  l'hématoxyline,  le  carmin,  le  picro-carminate  el 
la  purpurine.  Chacun  de  ces  réactifs  a  ses  propriétés  qui  le  feront  rechercher 
dans  cei'tains  cas. 

«  L'hématoxyline  (solution  de  Bœhmer) ,  après  quelques  minutes  d'action  sur  les 
tissus,  donne  une  très-belle  coloration  bleue  aux  noyaux,  qui  ressortent  avec  une 
vigueur  et  une  netteté  remarquables.  Tout  élément  cellulaire  à  noyau,  soit  de 
la  couche  du  nerf  optique,  soit  des  cellules  sympathiques,  des  grains,  etc.,  est 
immédiatement  révélé  à  l'état  normal  ou  pathologique.  Ce  réactif  est  d'un  em- 
ploi fort  utile  pour  juger  de  l'état  du  nerf  optique  et  des  cellules,  ou  de  la  né^To- 
glie  ;  il  nous  a  été  d'un  précieux  secours  dans  l'étude  de  la  rétinite  leucocythé- 
mique. 

((  L'hématoxyline  a  toutefois  des  inconvénients  notables  :  c'est  ainsi  que  l'élément 
cellulaire  lui-même  est  peu  distinct,  le  noyau  seul  est  coloré.  Dans  la  névroglie. 
le  protoplasma  est  condensé  autour  du  noyau.  L'élément  entier  perd  sa  struc- 
ture. De  plus,  dans  la  glycérine  phéniquée.et  par  conséquent  légèrement  acide, 
la  teinte  bleue  disparaît  rapidement,  et  les  préparations  deviennent  incolores. 
Le  liquide  dans  lequel  seront  conservées  ces  pièces  doit  être  légèrement  alcahn. 
Mais  il  est  surtout  préférable  de  les  monter  dans  le  baume,  comme  il  sera  dit 
plus  loin.  Nous  conseillons  cette  méthode  surtout  pour  les  coupes  du  nert 
optique  ou  les  préparations  plates.  Elle  permet  de  conti'ôler  l'état  du  nerf  op- 
tique dans  toutes  les  affections  cérébrales.  En  admettant  qu'on  sache  anatomi- 
({uement  aujourd'hui  en  quoi  consiste  la  névrite  propre  du  nerf  optique,  nous 
dirons  que,  pièces  comparatives  en  main,  l'œdème  péripapillaire  concomitani 
de  certaines  affections  cérébrales  s'accompagne  très-rarement  de  quelques  foyers 
de  prolifération  névroglique  excessivement  restreints.  Dans  ce  genre  de  recher- 
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elles,  riicmatoxyline  est  de  beaucoup  supérieure,  comme  résultat  immédiat  et 
vue  d'ensemble,  à  tous  les  autres  réactifs  :  quand  l'iiistologiste  ne  recherchera 
pas  le  détail  des  éléments  avec  un  grossissement  de  300,  le  réactif  donnera  des 
résultats  remarf[uables.  La  combinaison  avec  le  carmin  ne  présente  pas  d'avan- 
tages sérieux  ni  surtout  stables. 

«  Le  carmin  ne  doit  être  employé  pour  colorer  la  rétine  qu'autant  qu'il  est 
parfaitement  neutre,  non  ammoniacal.  Dans  ces  conditions,  la  coloration  se  fait 
assez  promptement,  par  une  solution  concentrée,  pour  permettre  l'intégrité 
des  bâtonnets  :  mais  le  séjour  dans  la  solution  ne  doit  pas  dépasser  quelques 
heures.  Ce  réactif  colore  uniformément  en  rose  tous  les  éléments,  et  donne,  malgré 
le  ton  uniforme,  de  très-belles  colorations.  Les  couches  moléculaires  restent  tou- 
tefois un  peu  grisâtres. 

«  Si  les  colorations  faites  au  picro-carminate  liquide,  moins  dangereux  que  le 
carmin  ammoniacal,  sont  touchées  avec  quelques  gouttes  d'eau  pure  rapidement 
enlevées,  l'acide  picrique  se  sépare  et  les  tissus  sont  ainsi  rapidement  et  unifor- 
mément colorés  en  rose,  comme  par  le  carmin  seul.  Le  picro-carminate  de  Ran- 
vier  est  assurément,  avec  la  purpurine,  le  réactif  le  plus  avantageux  dans  ce  genre 
d'étude.  La  coupe,  après  avoir  séjourné  quelques  minutes  dans  l'eau,  est  placée 
sur  le  porte-objet  en  la  faisant  nager  sous  l'eau  jusqu'à  sa  place  sur  le  verre.  Elle 
est  alors  mouillée  avec  une  ou  deux  gouttes  de  picro-carminate  pur.  Ce  liquide  uv 
détruit  pas  les  éléments  nerveux  et  peut  être  laissé  sous  cloche  une  demi-heure 
en  contact  avec  la  préparation,  temps  suftisant  pour  une  légère  coloration.  L'ex- 
cès de  teinture  est  enlevé  au  papier  buvard,  et  la  glycérine  immédiatement 
ajoutée.  On  peut  même  placer  d'emblée  un  mélange  de  glycérine  et  de  picro- 
carminate;  la  sélection  se  fait  seule,  lentement,  mais  d'une  façon  certaine. 

«  Le  seul  inconvénient  de  ce  réactif,  agissant  après  le  liquide  de  Muller,  est  la 
lenteur  de  la  sélection.  Le  plus  souvent  des  coupes  qui  paraissaient  transparentes 
dans  l'eau  distillée  sont  jugées  impossibles  à  conserver  au  premier  examen,  après 
la  teinture  au  picro-carmin.  Tout  est  trouble,  les  éléments  sont  diffus,  la  gomme 
n'est  pas  fondue,  la  préparation  serait  détruite  pour  un  observateur  inexpérimenté. 
Cependant,  après  8  ou  10  jours,  les  tissus  sont  devenus  transparents,  ils  pren- 
nent des  teintes  variées,  et  plus  la  préparation  est  vieille,  meilleure  elle  est. 
Les  noyaux  et  le  tissu  conjonctif  se  colorent  en  rose  vif;  le  tissu  nerveux  et  le 
protoplasma  des  éléments  restent  jaunes. 

«  Pour  la  rétine,  la  sélection  n'est  pas  aussi  nette  que  pour  les  autres  tissus 
traités  par  l'alcool  et  l'acide  picrique,  mais  elle  est  suflisante  pour  donner  les 
plus  beaux  résultats  dans  des  conditions  où  il  serait  difficile  de  distinguer  les 
lésions  sans  le  secours  du  réactif. 

«  Les  préparations  plates  colorées  au  picro-carminate  devraient  être  le  plus  sou- 
vent montées  dans  le  baume  où  elles  acquièrent  plus  de  transparence  ;  alors  elles 
perdent  leur  avantage  et  sont  ramenées  aux  colorations  par  le  carmin.  Cependant 
il  est  possible  d'avoir  des  préparations  plates  picro-carminatées  montées  dans 
la  glycérine;  elles  devront  être  très-fines  et  nécessiteront  un  certain  temps  pour 
s'éclaircir. 

«  La  purpurine  a  été  appliquée  par  Ranvier  à  la  coloration  des  pièces  histolo- 
giques,en  1875.  L'attention  du  professeur  du  Collège  de  France  a  été  immédia- 
tement attirée  par  la  sélection  de  ce  rouge  alumine  de  garance  sur  les  noyaux 
de  substance  conjonctive.  Pour  colorer  les  coupes  de  rétine,  après  un  premier 
séjour  de  quelques  minutes  dans  l'eau  destinée  à  ramollir  la  gomme  et  à  séparer 
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]a  moelle  de  sureau,  il  suffit  de  les  plonger  dans  quelques  centimètres  cubes 
d'uue  solution  normale  de  purpurine,  où  elles  peuvent  rester  de  12  à  2 1  heures,, 
le  liquide  conservant  parfaitement  les  bâtonnets  et  les  cellules  sympathiques. 

«  Dès  les  premières  minutes,  les  deux  couches  de  noyaux  se  coloi-ent  très- 
nettement,  et  la  coloration  ne  fait  que  se  renforcer.  L'expansion  du  nerf  optique 
privée  de  myéline  passe  également  au  rose,  la  névroglie  est  vivement  teintée, 
mais  le  protoplasma  des  cellules  sympathiques  et  les  bâtonnets  restent  inco- 
lores, comme  les  couches  moléculaires  :  ou  mieux,  elles  conservent  une  légère 
teinte  jaune  bistre  résultant  de  l'action  primitive  du  liquide  de  Muller.  Tous 
les  éléments  s'éclaircissent  rapidement  et  il  devient  aisé  d'en  distinguer  les  dé- 
tails de  structure. 

«  Les  pièces  colorées  seront  montées  comme  les  préparations  des  autres  tissus, 
soit  dans  la  glycérine,  soit  dans  le  baume.  Quand  elles  sont  très-fines,  il  est  pru- 
dent d'insinuer  entre  le  porte-objet  et  la  plaque,  au  moins  sur  deux  côtés,  une 
petite  bandelette  de  papier  à  cigarette  qui  protège  la  rétine  contre  tout  écrase- 
ment. 

«  La  glycérine  phéniquée  est  le  meilleur  liquide  conservateur  pour  les  pièces 
colorées  au  carmin,  au  picro-carminate  et  fortement  à  la  purpurine.  Elle  détruit, 
nous  le  répétons,  la  coloration  de  l'hématoxyline  ;  aussi,  pour  ces  dernières,  faut- 
il  recourir  au  baume,  si  l'ou  désire  les  conserver. 

«  La  glycérine  éclaircit  peu  à  peu  les  tissus.  Ajoutons  toutefois  que  ces  prépa- 
rations doivent  être  souvent  examinées  pour  luter  de  nouveau  les  points  qui  lais- 
sent fuser  la  glycérine  sous  la  paraffine  et  le  vernis. 

«  La  déshydratation  complète  par  l'alcool  rectifié,  l'essence  de  girofle  et  le 
baume  du  Canada  chloroformés,  n'est  applicable  qu'aux  préparations  plates.  Les 
coupes  fines  perpendiculaires  résisteraient  peu  à  toutes  ces  manipulations  :  du 
reste  les  éléments  se  déforment  et  se  ratatinent  sous  l'influence  de  l'alcool  et  de 
l'alun. 

«  Mais  ces  pièces  montées  au  baume  ont  l'immense  avantage  d'être  inaltérables 
et  de  se  conserver  sans  aucune  retouche  de  lutage,  point  dont  il  faut  tenir  compte 
dans  une  collection.  » 

V.  Maladies  de  la  RÉTI.\E  et  de  LV  papille  DD  KERF  OPTIQCE.  1.  Considé- 
rations préliminaîres.  Les  affectious  de  la  rétine  sont  parfois  très-difficiles  à 
isoler  de  celles  des  parties  avoisinantes,  iris,  choroïde,  corps  vitré,  etc.  Fré- 
([uemment,  ces  parties  participent  au  travail  morbide  ou  même  n'intéressent 
qu'après  coup  la  rétine,  dont  les  perturbations  fonctionnelles,  quoique  consécu- 
tives, sont  souvent  néanmoins,  à  cause  de  la  fonction  spéciale  qui  leur  est  dé- 
volue, le  premier  signal  de  l'altération  complexe  qui  se  passe  dans  l'orf^ane. 
D'autres  fois  la  maladie  de  la  rétine  entraîne  celle  des  membranes  environnantes. 
C'est  dire  que  la  rétine  est  rarement  entreprise  seule. 

La  symptomatolugie  subjective  des  affections  de  la  rétine  et  de  la  papille 
optique  est  très-pauvre.  En  général,  les  malades  se  plaignent  d'une  gêne  dans 
l'exercice  de  la  vision  :  c'est  tantôt  une  réduction  plus  ou  moins  rapide  de  la 
vision  excentrique,  suivie,  après  un  temps  variable,  delà  diminution  delà  vision 
centrale,  qui  finit  par  s'éteindre  graduellement  ;  tantôt  une  sensibilité  exa^^érée 
de  l'œil  à  une  vive  lumière,  l'impossibilité  de  l'exercer  avec  suite,  si  ce  n'e°st  au 
prix  d'une  grande  fatigue,  qui  porte  surtout  sur  l'accommodation.  Quelques 
malades  éprouvent  une  certaine  difficulté  à  distinguer  les  objets  même  les  plus 
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volumineux;  il  leur  faut,  pour  continuera  les  voir,  l'intervention  d'une  lumière 
très-vive  ;  quand  celle-ci  vient  à  pâlir,  comme  il  arrive  vers  le  soir,  la  vue  fai- 
blit, au  point  de  ne  plus  permettre  la  vision  d'aucun  objet:  c'est  une  véritable 
cécité  nocturne.  D'autres  fois,  avec  un  aspect  extérieur  parfaitement  normal,  les 
sujets  accusent  l'existence  d'un  nuage  gris  blanchâti'e,  qui  recouvre  les  objets  et 
altère  la  netteté  de  leurs  images.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  maladie  ne  donne 
lieu,  pour  tout  symptôme,  qu'à  une  réduction  progressive  du  champ  de  la 
vision. 

Aucun  de  ces  signes  subjectifs  n'appartient  en  propre  à  telle  ou  telle  alté- 
ration organique  de  la  rétine,  ni  ne  permettrait,  par  conséquent,  de  la  diagnos- 
tiquer. Des  symptômes  légers  n'autorisent  pas  à  dire  que  les  manifestations  or- 
ganiques ou  ophthalmoscopiques  n'ont  qu'une  étendue  limitée;  parfois,  en  effet, 
avec  une  défectuosité  visuelle  très-peu  prononcée,  on  voit  concorder  des  désor- 
dres profonds  et  étendus;  le  contraire  est  également  possible.  11  résulte  de  tout 
ceci  que  la  classification  des  maladies  de  la  rétine  devra  reposer  exclusivement 
sur  des  désordres  organiques,  tantôt  appréciables  à  l'oplithalmoscope,  tantôt  con- 
statables  seulement  à  l'autopsie:  l'essence  de  la  cause  productrice  ajoutera  un 
autre  élément  à  cette  classification,  plus  scientifique  que  clinique. 

2.    Troubles  circulatoires  de  la  réUne.      IIvPERÉMIE  RÉTIi\IE.\]\E.      La  COnges(ion 

rétinienne  est  bien  plutôt  un  symptôme  qu'une  maladie;  elle  accompagne  la  plu- 
part des  inflammations  des  membranes  externes  et  internes  de  l'oeil.  En  tant  que 
maladie  idiopathique,  c'est  à  peine  si  elle  comporte  une  description  spéciale. 

On  distingue  deux  espèces  d'hyperémie,  l'une  passive  ou  veineuse,  l'autre 
active  ou  artérielle. 

I.  Hyperémie  passive.  Les  causes  de  l'hyperémie  passive  sont  dues  :  1"  à  la 
diminution  de  la  puissance  du  cœur,  sans  augmentation  de  la  résistance  au  cours 
du  sang,  comme  après  ou  dans  les  maladies  qui  entraînent  un  affaiblissemenl 
profond  de  l'organisme,  à  la  suite,  par  exemple,  de  la  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur.  11  faut  comprendre  aussi  parmi  ces  hyperémies  par  diminution  de  la 
pression  sanguine,  les  stases  veineuses  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'oblitéra- 
tion des  artères  nourricières,  quand  la  circulation  collatérale  est  imparfaite  ;  2"  à 
l'augmentation  de  résistances  locales,  quand  l'élasticité  et  la  contractilité  des 
vaisseaux  sont  diminuées  par  suite  de  l'altération  de  la  membrane  moyenne,  ou 
quand,  par  l'effet  de  la  tension  glaucomateuse,  la  colonne  sanguine  ne  peut 
pénétrer  facilement  dans  l'œil  ;  ô°  à  l'hyperémie  mécanique  ou  par  compression 
due  aux  tumeurs  intra  et  extra-oculaires. 

Les  symptômes  de  l'hyperémie  passive  se  développent  lentement  et  disparais- 
sent rarement.  Ils  consistent  dans  la  dilatation  des  veines.  Celles-ci  sont  sombres 
cyanosées,  tortueuses,  surtout  les  petites,  et  l'on  y  remarque  une  pulsation  spon- 
tanée ou  facilement  provoquée.  Quand  la  congestion  dure  depuis  longtemps,  une 
infiltration  œdémateuse  légère  vient  obscurcir  la  rétine  dans  le  voisinage  du  nerf 
ou  se  répandre  le  long  du  trajet  des  vaisseaux  en  les  recouvrant  d'un  halo.  On 
observe  aussi  quelques  taches  hémorrhagiques.  Quand  l'hyperémie  dure  long- 
temps, les  parois  des  vaisseaux  deviennent  le  siège  d'une  hypertrophie. 

M.  Liebreich  a  décrit  [Atlas  d'ophthalmos copie,  p.  26,  tab.  IX,  fîg.  3)  un  cas 
de  congestion  passive,  qu'il  a  nommé  «  cyanose  de  la  rétine  » ,  chez  un  sujet 
atteint  de  rétrécissement  congénital  de  l'artère  pulmonaire  ;  les  veines  étaient 
au  moins  doublées  de  volume,  mais  ne  présentaient  pas  de  déviation  de  leur  par- 
cours normal,  de  fluxuosités,  ni  de  distensions  irrégulières  particulières.  Aucun 
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trouble  fonctionnel  n'accompagnait  cet  état  ;  pour  bien  l'apprécier,  il  fallait  com- 
parer le  diamètre  des  veines  avec  celui  des  artères,  qui  était  presque  normal,  et 
celui  de  la  papille  {voy.  fig.  2). 

Les  fonctions  visuelles  se  restreignent,  à  cause  du  ralentissement  de  la  circu- 
lation et  de  la  nutrition, 
et  à  cause  de  la  pression 
que  les  capillaires  dilatés 
exercent  sur  les  éléments 
environnants.  Quand  les 
causes  de  riiypcrémie 
sont  passagères,  on  con- 
state le  retour  rapide  ù 
l'état  normal;  les  veines 
et  les  capillaires  repren- 
nent leur  calibre  accou- 
tumé, les  vaisseaux  lyni- 
pbatiqucs  reprennent  le 
sérum  exsudé,  et  les  glo- 
bules rouges  extravasés 
subissent  la  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  pig- 
•nentaire. 

II.  Hyper éniie  active 
ou  arlérielle .  Toutes  les 
causes  qui  provoquent  une 
augmentation  de  la  circulation  oculaire  donnent  lieu  à  cette  hyperémie  ;  telles 
sont  :  la  soustraction  brusque  d'une  pression  extérieure,  après  l'iridectomie  ou 
l'opération  de  la  cataracte,  la  cbaleur,  l'éclat  du  soleil,  le  travail  assidu  à  la 
lumière  artificielle,  les  vices  de  la  réfraction,  surtout  l'hypermétropie  par  suite 
des  efforts  du  muscle  ciliaire.  Les  affections  du  cerveau  et  de  la  moelle  déter- 
minent aussi  des  hyperémies  rétiniennes  par  l'intermédiaire  du  grand  sympathi- 
que, comme  chez  les  hystériques.  On  observe  également  une  hyperémie  d"origino 
réflexe,  à  la  suite  de  l'irritation  des  nerfs  sensibles,  comme  par  l'attouchement  de 
la  conjonctive,  l'application  d'agents  irritants  sur  l'oeil,  etc.  Certains  médica- 
ments ou  poisons  agissent  dans  le  même  sens,  tels  sont  le  tabac,  l'alcool, 
l'atropine.  Une  autre  cause  de  l'hyperémie  active  provient  de  la  dégénérescence 
oraisseuse  des  artères. 

Dans  l'hyperémie  rétinienne,  la  papille  prend  une  coloration  plus  rouge  et  de- 
vient plus  turgescente,  par  suite  de  l'augmentation  de  l'afflux  du  sang  ;  ses  con- 
tours n'ont  plus  leur  netteté  habituelle,  surtout  du  côté  opposé  à  la  macula, 
parce  que  l'épanouissement  des  fibres  nerveuses  s'y  accentue  davantage,  contrai- 
rement à  ce  qui  se  passe  du  côté  nasal,  où  la  couche  des  fibres  est  plus  faible. 
Les  artères,  les  veines  sont  dilatées,  et  les  capillaires  apparaissent  avec  plus  de 
netteté  et  sont  plus  nombreux,  surtout  dans  la  région  de  la  tache  jaune.  Suivant 
Stellwag,  on  rencontre  dans  certains  districts  rétiniens  une  rougeur  anormale 
uniforme,  produite  par  de  petits  réseaux  capillaires.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 
un  gonflement  ordinairement  léger  dans  les  parties  où  la  congestion  a  surtout 
son  siège  et  quand  elle  a  duré  un  certain  temps.  IJ  provient  de  la  dilatation  et 
de  l'augmentation  de  porosité  des  capillaires,  qui  facilitent  et  permettent  une 


Fig.  2.  —  Cyanose  de  la  rétine. 
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transsudation  séreuse  trop  grande  pour  être  employée  à  la  nutrition  ou  pour 
rentrer  dans  le  cercle  circulatoire.  Les  hémorrhagies  n'apparaissent  que  si  les 
vaisseaux  ne  sont  pas  trop  friables,  ou  à  la  suite  de  la  soustraction  brusque  d'une 
pression  extérieure. 

Idiopathique,  l'hyperémie  rétinienne  frappe  ordinairement  les  deux  yeux  à  la 
fois,  à  moins  que  les  deux  organes  ne  possèdent  une  réfraction  différente. 
Symptomatique,  elle  peut  n'atteindre  qu'un  seul  œil.  Il  faut  se  rappeler  que  le 
degré  de  vascularisation  rétinienne  varie  suivant  les  individus  et  les  tempéra- 
ments; c'est  pourquoi,  quand  un  seul  œil  est  atteint,  il  faut  examiner  la  rétine 
congénère  afai  d'éviter  une  erreur  de  diagnostic.  Les  seuls  symptômes  exlérieuis 
consistent  dans  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  l'exagération  de  la  sécrétion 
lacrymale. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  limités  :  ils  se  résument  dans  une  liyperes- 
thésie,  ou,  plus  rarement,  dans  une  anesthésie perceptive  delà  rétine.  L'inperes- 
thésie  se  révèle  par  une  grande  sensibilité  à  la  lumière  et  une  impossibilité  de 
continuer  tout  exercice  nécessitant  un  effort  de  l'accommodation.  Ce  (pii  est  re- 
marquable, c'est  que  les  individus  atteints  de  cette  affection  peuvent  reconnaître, 
sous  une  faible  intensité  d'éclairage,  les  objets  les  plus  fins,  preuve  évidente  de 
l'exaltation  de  la  sensibilité.  La  congestion  de  la  rétine  est  la  seule  maladie  de 
celte  membrane  oîi  l'impression  lumineuse  devienne  douloureuse  par  cause 
réflexe.  Il  est  remarquable  qu'après  une  longue  durée  de  la  maladie,  et  sans 
qu'on  l'ait  traitée,  la  papille  conserve  sa  rougeur,  sa  transparence  et  sa  surface 
normales. 

Le  traitement  de  l'hyperémie  active  est  très-simple.  II  consiste  à  mettre  l'œil 
au  repos,  à  empêcher  tout  travail,  et  à  éloigner  toutes  les  causes  d'irritation.  C'est 
.ainsi  qu'on  aura  recours  à  l'atropine  et  aux  verres  fumés.  Quelques  douches  ocu- 
laires sont  aussi  d'un  grand  secours.  Quant  à  la  thérapeutique  de  l'hyperémie 
veineuse,  elle  est  simplement  symptomatique  et  doit  s'adresser  aux  affections 
qui  en  sont  la  cause. 

Apoplexie  de  la  rétine.  Des  extravasations  de  sang  peuvent  se  faire  dans  la 
rétine,  sous  l'influence  des  causes  les  plus  diverses.  Nous  les  verrons  plus  loin 
constituer  l'un  des  symptômes  principaux  de  la  rétinite  néphrétique,  et  on  les 
a  signalées,  d'autre  part,  comme  le  signe  le  plus  important  de  la  rétinite  leucé- 
mique, à  ce  point  que  certains  auteurs  ont  considéré  cette  dernière  comme 
n'étant  pas  autre  chose  qu'une  rétinite  apoplectique  chez  un  leucémique.  C'est 
ainsi  que  M.  Saemisch,  en  relatant  un  fait  remarquable  de  rétinite  leucémique, 
en  a  défini  le  caractère  pathognomonique  eu  disant  qu'il  s'agit  simplement 
d'une  rétinite  apoplectique.  Ce  praticien  a  constaté  que,  sous  l'influence  de  la 
diathèse  leucémique,  la  prédisposition  aux  hémorrhagies  ne  se  borne  pas  à  la 
rétine,  mais  que  d'abondants  épanchements  peuvent  encore  se  produire  à  l'inté- 
rieur de  l'œil,  et  être  suivis  d'une  augmentation  considérable  de  la  pression 
intra-oculaire  et  de  symptômes  inflammatoires  graves  ;  la  même  chose  s'observe 
dans  les  variétés  très-accusées  de  scorbut  apoplectique  (de  Wecker  et  de  Jaeger, 
loc.  cil.,  p.  124). 

Les  apoplexies  de  la  rétine  peuvent  constituer  également  une  maladie  idiopa- 
thique; dans  ce  cas,  elles  sont  fréquemment  accompagnées  de  transsudations 
séreuses  plus  ou  moins  étendues  et  d'un  état  tortueux  avec  dilatation  des  veines  : 
souvent  la  transsudation  séreuse  est  très-faible  et  se  limite  aux  contours  de  h 
DICT.  ENC.  ô*  s.  IV.  8 
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papille,  qu'elle  couvre  comme  d'un  léger  nuage  qui  se  propage  le  long  des  gros 
troncs  veineux.  Quant  à  l'état  des  veines,  il  se  borne,  le  plus  souvent,  à  l'état 
tortueux  dont  nous  venons  de  parler,  les  varicosités  ou  dilatations  manquant 
complètement. 

Les  ecchvmoses  rétiniennes  se  reconnaissent,  à  l'ophthalmoscope,  à  la  présence 
de  taches  d'un  rouge  plus  ou  moins  vil',  selon  leur  ancienneté,  l'état  général  du 
sujet,  et  surtout  le  degré  de  coloration  de  la  choi^oïde  devant  laquelle  elles  s'étalent. 
Elles  sont  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en  groupes,  affectant  les  formes  et  les  dimen- 
sions les  plus  diverses  : 
oblongues,  radiées,  ar- 
rondies en  cupules,  etc. , 
suivant  la  couche  réti- 
nienne qu'elles  occu- 
pent .  Les  épanchements 
sanguins  de  la  rétine 
cachent,  tout  naturelle- 
ment, les  parties  de  la 
clioi'oïde  situées  derrière 
eux  ;  ils  persistent,  en 
général,  très-longtemps 
sans  changer  d'aspect  ; 
([uand  ils  commencentà 
se  résorber,  leurs  bords 
pâlissent  les  premiers, 
puis  l'ensemble  prend 
une  teinte  jaunâtre  qui 
ne  tarde  pas  à  blanchir, 
de  façon  à  laisser  une 
tache  grisâtre  à  la  place 
qu'ils  ont  occupée.  Quel- 
quefois ,  cependant ,  il  n'en  reste  aucune  trace  appréciable  ;  au  moins  est-il 
assez  rare  qu'il  en  résulte   des  taches  pigmentaires. 

Quand  les  apoplexies  de  la  rétine  passent  par  la  résorption  simple,  les  parties 
qui  en  étaient  le  siège  peuvent  recouvrer  complètement  leur  fonction.  Il  en  est 
autrement  quand  les  éléments  de  la  rétine,  voisins  de  l'épanchement,  ont  été 
plus  ou  moins  sensiblement  altérés  dans  leurs  conditions  nutritives  et  subissent 
la  dégénérescence  graisseuse  ;  dans  ce  cas,  l'emplacement  occupé  par  l'exsuda- 
tion sanguine  prend  l'aspect  d'une  tache  d'un  blanc  éclatant  avec  reflet  satiné, 
et  l'on  peut  prédire  que  les  lacunes  du  champ  visuel  qui  en  résultent  sont 
définitives. 

Les  hémorrhagies  peuvent  siéger  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  ;  elles 
sont  alors  longues  et  effilées,  à  moins  que,  par  la  réunion  de  plusieurs  d'entre 
elles,  elles  ne  prennent  une  autre  forme;  dans  ce  cas,  le  sang  traverse  d'ordi- 
naire de  part  en  part  la  membrane  nerveuse,  en  rejetant  de  côté  le  tissu  cellu- 
laire et  surtout  les  fibres  radiées  qui  la  traversent  dans  une  direction  perpendi- 
culaire. Dans  ces:  circonstances,  il  peut  fuser  le  long  de  la  choroïde.  Quand  il 
est, eu  grande  quantité,  il  arrive,  au  contraire,  qu'il  soulève  la  membrane  limi- 
tante externe,  s'avance  vers  le  corps  vitré,  s'y  déverse  et  y  produit  des  opacités 
floconneuses.. 


Fig.  3.  —  Apoplexie  de  la  rétine. 
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Les  apoplexies  rétiniennes  reconnaissent  pour  cause,  soit  un  moUmeti  hemor- 
rhagicum  dont  le  point  de  départ  varie,  soit  une  altération  du  sang,  soit  une 
maladie  de  l'appareil  circulatoire,  et  notamment  l'athérome  des  parois  des 
artères,  soit  encore  une  diminution  de  la  pression  intra-oculaire,  comme  il  arrive 
à  la  suite  de  l'iridectomie,  par  exemple  dans  le  glaucome  (hémorrhagies  ex 
vacuo).  Elles  se  présentent  surtout  à  l'âge  où  se  produit  l'athérome  des  parois 
artérielles,  c'est-à-dire  après  cinquante  ans,  et  peuvent  être  considérées  alors 
comme  d'un  présage  fâcheux  pour  l'intégrité  des  parois  vasculaires  des  artères 
du  cerveau.  Très-souvent,  en  effet,  des  ruptures  de  même  nature  se  produisent, 
plus  tard,  dans  l'intérieur  de  la  hoîte  crânienne,  et  y  donnent  lieu  à  des  apo- 
plexies mortelles.  Nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  de  prédire  la  fin  prochaine 
de  malades  atteints  subitement  et  sans  cause  appréciable,  de  vastes  épanche- 
ments  sanguins  rétiniens,  et  deux  fois  l'événement  nous  a  donné  raison  dans 
l'année. 

Les  ruptures  vasculaires  ne  sont  pas  la  seule  source  des  ecchymoses  réti- 
niennes. Dans  les  états  chloro-anémiques,  les  transsudations  séreuses  dans  le 
tissu  cellulaire  sont  extrêmement  fréquentes,  et  ces  transsudations  peuvent 
parfois  se  compliquer  d'hémorrhagies  spontanées.  Chez  ces  personnes,  surtout 
si  leur  chloro-anémie  résulte  d'états  puerpéraux,  on  voit  facilement  apparaître 
un  œdème  circum-papillaire  avec  des  apoplexies  filiformes  le  long  des  gros  troncs 
veineux.  Comme  une  disposition  paFticulière  des  parois  vasculaires  à  la  rupture 
ne  peut  qu'être  difficilement  admise  ici,  on  est  porté  à  reconnaître  qu'à  l'instar 
de  la  transsudation  séreuse,  il  s'agit  d'une  plus  grande  facilité  de  migration  des 
globules  du  sang  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  (diapédèse). 

Une  pareille  disposition  doit  être  admise  aussi  dans  les  formes  graves  du  scor- 
but et  explique  les  nombreuses  hémorrhagies  qu'on  rencontre  alors  dans  la  con- 
jonctive, dans  l'intérieur  de  l'œil,  dans  la  trame  des  méninges,  la  plèvre,  le 
péricarde,  etc.  (de  Wecker  et  de  Jaeger,  loc.  cit.). 

Il  y  a  peu  à  dire  quant  au  traitement  de  l'apoplexie  de  la  rétine.  Il  doit  être 
entièrement  fondé  sur  l'étiologie,  pour  la  prophylaxie  de  nouvelles  extra vasations  ; 
sur  les  dérivatifs  et  les  altérants,  pour  la  résorption  des  épanchements. 

Anévrysme  de  l'arïère  cektrale  de  la  rétine.  L'anévrysme  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine  est  une  affection  fort  rare.  MM.  Mackenzie,  Demarquay  et 
iMctaxas  ne  parlent  que  de  deux  cas  observés,  l'un  par  de  Graefe  et  cité  par  Lan- 
genbeck,  le  second  par  Schmilder,  de  Fribourg.  A  ces  deux  cas  observés  sur 
des  femmes,  il  faut  en  ajouter  un  troisième,  qui  appartient  à  Scultet  et  que 
Demours  a  cité  comme  suit  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux  : 

«  Une  femme  mourut  d'un  cancer  au  sein  ;  elle  était  devenue  lentement  et 
graduellement  aveugle  par  deux  amauroses.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on 
trouva  les  nerfs  optiques  réduits  à  la  moitié  de  leur  volume  naturel,  l'artère 
centrale  de  la  rétine  de  l'un  des  deux  yeux  était  dilatée.  »  [Demours,  t.  1, 
p.  408.  Paris,  1818). 

Les  annales  scientifiques,  indépendamment  de  ces  trois  cas,  possèdent  le  sui- 
vant, du  à  M.  Sous  [Annales  d'Oculistiqiie,  1865,  t.  LUI,  p.  242).  En  voici  la 
relation,  telle  qu'il  l'a  publiée. 

«  La  veuve  Chevalier,  âgée  de  64  ans,  adonnée  aux  travaux  des  champs,  a  un 
tempérament  lymphatico-sanguin  et  une  constitution  moyenne  (l'œil  gauche 
étant  seul  malade,  il  ne  sera  pas  question  ici  des  sensations  éprouvées  par  l'œil 
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droit).  11  y  a  six  ou  sept  ans  qu'elle  a  commencé  à  ressentir  des  battements  de 
cœur,  et  depuis  trois  ans  elle  a  de  légers  sifflements  aux  oreilles.  Depuis  cinq 
mois  environ,  elle  remarque  que  la  vue  de  l'oeil  gauche  faiblit  graduellement. 
La  vision  n'est  pas  plus  nette  le  soir  que  dans  le  milieu  de  la  journée.  Elle 
éprouve  parfois  dans  l'œil  malade  une  certaine  sensation  de  douleur  lancinante 
mais  très-obtuse.  Il  n'y  a  pas  de  pbotopliobie.  La  flamme  d'une  bougie  est 
perçue  sous  forme  de  tache  rosée,  entourée  d'une  auréole  jaunâtre.  La  malade 
ne  sait  pas  lire,  mais  elle  peut  distinguer  la  trace  des  caractères  numéro  20  de 
l'échelle  de  Jacger.  Elle  ne  voit  qu'un  épais  brouillard. 

«  L'œil  gauche,  qui  a  une  tension  normale,  n'est  pas  plus  saillant  que  son 
congénère.  Les  mouvements  s'exécutent  facilement  et  sans  douleurs.  La  cornée 
présente  un  gérontoxon.  L'iris  est  marron  foncé.  La  pupille  est  régulière,  peu 
dilatée  et  exécute  de  légers  mouvements  oscillatoires.  La  pupille  ayant  été  dilatée, 
je  pratique  l'examen  ophthalmoscopique,  qui  me  permet  de  constater  la  trans- 
parence des  milieux  réfringents  et  l'état  norziial  de  la  choroïde.  Sur  les  deux  tiers 
inférieurs  du  disque  de  la  papille  (image  renversée),  existe  une  tumeur  rouge 
de  forme  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical,  tumeur  qui  déborde  en  bas  la  limite 
propre  de  la  papille.  La  grosse  tubérosité  est  en  haut  ;   en  bas,  la  tumeur  se 
rétrécit  brus([uement  et  se  continue  avec  une  artère  de  la  rétine,  artère  qui 
offre  le  phénomène  du  double  contour.  Cette  tumeur  exécute  des  mouvements 
alternatifs  de  contraction  et  de  dilatation.  Atin  d'être  bien  assuré  que  ces  mou- 
vements n'étaient  pas  le  résultat  d'une  compression  exercée  sur  l'œil  par  ma 
main  gauche  tenant  la  lentille  convexe,  j'ai  maintenu  ma  lentille  sans  prendre 
aucun  point  d'appui  sur  la  ligure  de  la  malade,  et  j'ai  remarqué  les  mêmes 
mouvements. 

((  La  coloration  rouge  de  cette  tumeur  varie  suivant  l'incidence  de  la  lumière 
réfléchie  par  le  miroir,  et  suivant  son  degré  de  dilatation.  Quand  la  tumeur  est 
affaissée,  elle  permet  de  constater  une  plus  grande  quantité  de  la  surface  papil- 
laire  et  alors  sa  coloration  est  celle  des  artères.  Quand  il  v  a  dilatation,  le 
centre  de  la  tumeur,  plus  éclairé  que  les  bords,  piend  une  teinte  qui  se  rap- 
proche de  celle  des  veines.  La  dilatation  coïncide  avec  la  contraction  des  ventii- 
cules  du  cœur. 

«  Les  veines  de  la  rétine  m'ont  paru  un  peu  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal; 
néanmoins,  elles  ne  sont  pas  variqueuses.  Les  artères  de  la  rétine,  autres  que  celle 
qui  émane  de  la  tumeur,  sont  filiformes.  Une  poi'tion  de  rétine  qui  avoisine  la 
tumeur  en  bas  présente  une  teinte  vaporeuse  que  j'attiibue  à  un  lé"^er  œdème  de 
la  rétine.  En  présence  de  cette  affection,  je  me  bornai  à  l'emploi  de  la  dioitaline 
à  l'intérieur.  Deux  mois  après* cet  examen,  la  malade  vint  me  revoir;  mais  le 
cristallin  avait  en  grande  partie  pci;du  sa  transparence,  et  je  ne  pus  constater 
l'état  de  la  cavité  oculaire  aussi  bien  que  je  l'avais  fait  la  première  fois.  » 

Anémie  RÉTiNiEjfNE.  De  même  que  l'hypérémie,  l'anémie  rétinienne  constitue 
un  symptôme  et  non  une  maladie  proprement  dite.  Elle  est  bénigne  ou  perni- 
cieuse. Elle  est  mécanique,  quand  elle  reconnaît  pour  cause  l'oblitération  ou  le 
rétrécissement  de  l'artère  par  troubles  emboliques  ou  autochtones;  symptoma- 
tique,  quand  elle  provient  d'une  anémie  générale,  et  spasmodique  ou  idiopa- 
thique,  si  elle  a  pour  cause  l'irritation  des  nerfs  vaso-moteurs. 

L'anémie  simple  est  caractérisée  par  la  pâleur  de  la  papille,  l'amincissement 
des  artères  et  la  diaphanéité  de  leur  colonne  sanguine.  On  remarque  d'ordinaire 
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une  diminution  dans  les  propriétés  fonctionnelles  de  la  rétine,  qui  peut  aller 
jusqu'à  l'anesthésie.  Si  elle  est  la  conséquence  d'hémorrhagies  proluses  ou  de  la 
débilité  qui  succède  à  un  allaitement  prolongé,  on  voit  la  vision  se  suspendre 
complètement  dans  l'espace  de  quelques  jours,  sans  qu'elle  reprenne  jamais  le 
type  normal,  quelque  complets  que  puissent  être  le  retour  des  autres  fonctions 
et  le  rétablissement  de  la  circulation.  Cela  résulte  de  l'insuffisance  temporaire 
de  la  circulation  et  des  troubles  irrémédiables  qui  en  ont  été  la  suite. 

Bievmer,  Gusserovv,  Ponfick,  Immermann  et  Horner  ont  décrit  une  forme 
d'  «  ischémie  rétinienne  »  qui  apparaît  dans  l'anémie  pernicieuse.  Le  pronostic 
en  est  très-grave.  Elle  possède  une  caractéristique  spéciale  qui  rappelle  la  réti- 
nite  leucémique,  et  qui  consiste  dans  la  dilatation  des  veines,  leur  ondulation, 
leur  coloration,  l'aspect  blanc  froid  des  papilles,  l'abondance  et  la  qualité  des 
liémorrliagies. 

La  littérature  médicalu  renferme  plusieurs  cas  d'iscliémie  rétinienne  par  trau- 
matisme de  l'œil  (llotimmud,  Talko,  Secondi),  dans  lesquels  la  vision  avait  subi 
une  défaillance  ou  une  cbute  complète,  et  l'artère,  à  son  point  d'immersion  dans 
l'œil,  une  forte  diminution  de  son  calibre,  tandis  qu'à  la  périphérie,  les 
brandies  artérielles  étaient  complètement  vides;  les  veines,  légèrement  rétrécies, 
avaient  un  aspect  sombre,  et  les  pulsations  ne  s'y  produisaient  pas.  Rotlimund 
rapporte  deux  exemples  de  cette  affection  dans  lesquels  la  faculté  visuelle  se 
l'établit  au  bout  de  deux  mois  ;  dans  un  cas,  de  Talko,  la  guérison  eut  lieu  sous 
l'influence  des  injections  de  strychnine.  Suivant  de  ^Yecker,  cette  ischémie  par 
traumatisme  rentrerait,  soit  dans  le  groupe  des  affections  décrites  à  l'occasion 
des  apoplexies  du  nerf  optique,  soit  dans  le  cadre  des  embolies,  landis  que,  sui- 
vant de  Graefe  et  Stelhvag  von  Carion,  ils  s'expliqueraient  par  la  névrite  rétro- 
bulbaire. 

Nous  traiterons  à  la  rubrique  «  Embolie  »  de  l'ischémie  rétinienne  qui  recon- 
naît pour  cause  l'oblitération  de  l'artère,  mais  nous  devons  dire  ici  quelques  mots 
de  celle  qui  survient  dans  la  période  asphyxique  du  cboléra.  On  constate  alors 
un  amincissement  du  calibre  de  l'artère  centrale,  ainsi  que  l'impossibilité  d'en 
découvrir  l'infinie  ramification;  cependant  la  circulation  n'y  cesse  jamais, 
comme  en  témoignent  la  coloration  plus  foncée  du  sang  et  la  pulsation  spontanée 
ou  provoquée  par  la  pression  du  doigt  sur  le  globe,  fjuand  la  cyanose  est  intense' 
et  généralisée,  et  que  l'affaiblissement  du  cœur  arrive  à  son  apogée,  il  suffit 
d'imprimer  une  pression  légère  sur  l'œil  pour  faire  le  vide  dans  les  artères,  sans 
provoquer  de  pulsations.  Les  veines  sont  très-turgescentes,  la  papille  prend  une 
teinte  violacée,  mais,  chose  remarquable,  la  vision  reste  normale. 

L'anémie  idiopathique  ou  spasniodique  se  produit  par  cause  directe  ou  par  la 
contraction  des  artères  résultant  d'une  irritation  des  fibres  vaso-motrices.  On  la 
voit  survenir  sous  rinduence  des  émotions  morales  dépressives,  dans  certaines 
convulsions  locales  ou  générales.  C'est  par  ce  mécanisme  qu'on  peut  interpréter 
l'anesthésie  rétinienne  qui  accompagne  la  syncope  et  les  aura  hystérique  et 
épileptique.  Dans  la  syncope,  à  cause  de  la  contraction  des  fines  ramifications,  la 
perception  visuelle  décroît  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  cesse  totalement 
quand,  par  suite  de  l'affaiblissement  du  cœur,  le  sang  n'arrive  plus  à  l'œil  que 
par  saccades,  et  quand,  pendant  la  systole  artérielle,  l'artère  centrale  demeure 
complètement  vide. 

Ce  même  rétrécissement  spasniodique  a  été  observé  dans  l'épilepsie  par  divers 
auteurs,  et  en  particulier  par  Hughlings  Jackson.  Brown-Séquard,  Kussmaul  et 


.  118  RÉTINE    (pathologie). 

Tenner  ont  attribué  les  premiers  phénomènes  de  l'aura  à  une  contraction  vascu- 
laire  déterminée  par  une  excitation  des  nerfs  vaso-moteurs  destinés  à  la  face  et 
aux  hémisphères  cérébraux.  Si  cette  théorie  est  fondée,  pourquoi  ne  serait-elle 
pas  applicable  aux  vaisseaux  rétiniens?  Pendant  l'aura,  les  artères  sont  amincies 
et  la  diastole  y  est  intermittente.  On  conçoit  qu'outre  les  difficultés  que  doit 
rencontrer  un  examen  fait  au  moment  même  de  l'aura,  l'aspect  de  la  papille 
doit  éprouver  certaines  contingences  symptomatiques  tenant  à  la  durée,  à  la  fré- 
quence et  à  la  violence  de  l'état  convulsif.  Ainsi,  au  lieu  de  l'épilepsie  rétinienne 
de  Jackson,  Hortsman  a  constaté,  dix  minutes  avant  l'attaque,  une  hypérémie 
veineuse  telle,  que  le  diamètre  des  veines  avait  acquis  une  dimension  double  de 
l'état  normal,  tandis  que  Horner  n'a  jamais  pu  constater  le  rétrécissement  des 
vaisseaux  pendant  l'aura  ;  il  a  trouvé,  au  contraire  une  énorme  hj'pérémie  vei- 
neuse dans  l'état  le  plus  élevé  de  la  convulsion  tonique.  De  Wecker  a  constaté, 
sur  les  rétines  d'épileptiques  qui  avaient  de  20  à  50  accès  par  jour,  des  dilatations 
variqueuses  des  veines,  plus  prononcées  à  droite  qu'à  gauche.  Ce  sont  les  mêmes 
altérations  qui  ont  été  découvertes  par  Schrœder  Van  der  Kolk  et  Kroon,  dans 
les  capillaires  artériels  du  quatrième  ventricule,  de  l'origine  du  nerf  grand  hypo- 
glosse, du  nerf  pneumogastrique,  du  corps  olivaire  et  du  rachis. 

Bibliographie.  —  Bader.  Apoplexie  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  In  Ophthahn.  Hosp. 
Rep.,  n"  6,  p.  257  ;  1859.  —  Belke.  Extravasation  sanguine  dans  la  région  de  la  macula. 
In  Klin.  Menais,  f.  Augenheilkvnde,  p.  207-210,  1871  et  Ann.  d'oculist.,  t.  LXVI,  p.  205  ; 
1871.  —  Blessig.  De  Vhémorrliagie  de  la  rétine.  In  Petersburg  med.  Zeitschr.,  n"  5, 1865. — 
DixoN  (J.).  Apoplexie  symétrique  des  deux  rétines  avec  symptômes  cérébraux.  In  Médical 
Times  and  Gazette,  16  et  23  juin  1861.  —  Follin.  Des  hémorrhagies  de  la  rétine  chez  les 
cancéreux.  In  Soc.  de  Biol.  et  Gaz.  med.  de  Paris.  —  Galezowski.  Des  apoplexies  de  la  ré- 
tine et  du  nerf  optique.  In  Gaz.  des  hôpit.,  n°  68,  1861.  —  Gb.£fe  (.41f.).  Ischémie  de  la 
rétine.  In  Arch.  fiir  Ophthalmosc.,  t.  VIII,  2,  p.  145  ;  1861  et  Ann.  d'oculist.,  t.  L.  p.  527  ; 
1863.  —  GuÉpiN  (fils).  Hypérémies  rétino-choroïdales.  In  Journ.  de  médec.  de  Bordeaux, 
nov.  etdéc.  1861. —  Heddœus.  Ischémie  de  la  rétine  avec  atrophie  secondaire  de  la  papille 
In  Klin.  Monatshl.  fiir  Augenh.,  t.  III.  p.  285;  1865  et  Ann.  d'oculist.,  t.  LYIII,  p.  144; 
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Lafresce.  Hémiopie  liée  à  un  épanchement  dans  la  partie  inférieure  de  la  rétine.  In  Ophth. 
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Embolie  ET  THROMBOSE.  1.  Thrombose.  Si  la  thrombose  prf m ///re  des  veines 
rétiniennes  n'a  pas  encore  été  décrite,  ce  n'est  point  à  dire  qu'elle  ne  puisse  se 
produire  dans  les  circonstances  où  se  rencontre  la  stase  du  sang  par  rétrécisse- 
ment des  conduits  vasculaires.  C'est  d'ailleurs  l'opinion  de  Ivnapp.  Divei'ses  affec- 
tions oculaires  placent  l'œil  dans  des  conditions  favorables  au  développement  de 
la  thrombose  par  compression.  Dans  le  glaucome,  celle-ci  agit  sur  les  veines  réti- 
niennes à  leur  sortie  de  l'œil,  où  elle  amène  de  la  résistance  à  l'issue  et  à  l'apport 
du  sang,  tandis  que  le  trop  plein  des  veines  et  des  capillaires,   consécutif  à  la 
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compression,  vient  grossir  la  colonne  sanguine,  sur  laquelle  la  vis  a  iergo  ne 
presse  plus  avec  la  même  puissance.  C'est  à  l'aide  de  ce  mécanisme  que  se  pro- 
duisent les  coagulations  dans  les  veines  émergeant  d'organes  anémiés  :  dans  les 
ramifications  des  vaisseaux  pulmonaires,  sous  l'influence  de  la  pneumonie  chro- 
nique, dans  les  veines  rénales,  à  la  suite  de  la  néphrite  parenchymateuse,  dans 
les  veines  porte  et  hépatique,  en  cas  d'hépatite  chronique.  Tout  autorise  à  faire 
admettre  que  le  même  phénomène  peut  se  produire  dans  l'œil. 

On  rencontre  des  conditions  analogues  dans  certaines  formes  de  névro-réti- 
nite,  la  compression  des  artères  et  des  veines  y  occasionnant  la  distension  de  ces 
canaux,  voire  des  hémorrhagies,  et,  à  plus  forte  raison,  dans  la  maladie  de 
Bright,  caractérisée  surtout,  comme  on  le  sait,  par  la  diminution  de  la  puis- 
sance des  parois  vasculaires  et  l'épuisement  du  sujet. 

La  thrombrose  secondaire  paraît  être  occasionnée  par  l'occlusion  embolique 
d'une  branche  de  l'artère  rétinienne.  Knapp  en  a  rapporté  un  exemple  dû  à  la 
compression  d'une  branche  principale  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  par  l'exsu- 
dation de  la  névro-rétinite,  conséquence  d'une  maladie  cérébrale.  Cette  branche 
artérielle,  mince  comme  un  fil,  poursuivait  son  traijet  en  s'élargissant  vers  la  pé- 
riphérie et  en  fournissant  des  branches  secondaires  près  de  la  papille  et  sur  son 
territoire.  Par  la  pression  du  globe,  on  n'y  provoquait  aucune  pulsation,  mais 
bien  une  hémiopie  supérieure  de  l'œil  droit.  Les  veines  étaient  tortueuses,  les 
autres  artères  voilées  et  plus  ténues  qu'à  l'état  normal. 

2.  Embolie.  La  question  des  embolies  n'est  pas  nouvelle.  En  ce  qui  a  rapport 
à  l'œil,  Yirchow  a  rattaché  à  l'embolie,  en  1856,  du  moins  pour  la  plupart  dos 
cas,  la  forme  inflammatoire  connue  en  ophlhalmologie  sous  les  dénominations 
de  «  choroïdite  métastatique,  endophthalmie  pyohémique,  puerpérale».  Cet 
auteur  a  émis  en  outre  l'hypothèse  que,  non-seulement  les  formes  pyohémique 
et  puerpérale,  mais  aussi  certains  cas  d'amauroses  rhumatismales  et  arthritiques 
avaient  leur  point  de  départ  dans  une  endocardite.  Les  relations  des  cas  d'embolies 
qui  ont  suivi  ont  donné  pleinement  raison  au  pathologiste  de  Berlin.  Dans  presque 
toutes,  en  effet,  l'on  a  constaté  que  celte  affection  était  la  conséquence  d'une 
maladie  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  endocardite  ou  endartérite  chronique.  La 
première  atteint  principalement  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  dont  la 
surface  se  recouvre  d'inégalités.  Celles-ci  provoquent  la  formation  de  nombreux 
caillots  sanguins  qui  adhèrent  fortement  aux  valvules.  Un  petit  bouchon  embo- 
lique  s'en  détache  et  est  poussé  jusque  dans  l'artère  centrale  de  la  rétine,  et  de 
là,  si  la  pression  sanguine  est  assez  puissante,  jusque  dans  l'une  de  ses  branches. 

La  figure  4  représente  un  cas  dans  lequel  M.  Schweiger  a  eu  la  bonne  for- 
tune de  recueillir  une  pièce  anatomique  montrant  une  embolie  arrêtée  dans  l'ar- 
tère centrale  dont  elle  obture  complètement  le  passage. 

L'embolie  se  produit  par  un  mécanisme  différent  quand  elle  est  due  à  l'en- 
dartérite  chronique,  laquelle,  dans  les  artères  de  son  calibre,  provient,  soit  des 
uiégahtés,  soit  des  pertes  de  substance  résultant  de  la  dégénérescence  graisseuse 
de  lépithélium  et-de  la  tunique  interne,  normale  ou  hypertrophiée;  ou  bien 
encore  de  la  pétrification,  de  l'ossification  ou  du  ramollissement  de  cette  mem- 
brane, toutes  altérations  vasculaires  susceptibles  de  donner  lieu  à  la  formation 
de  caillots  (Wagner). „. 

L  embolie  survient  encore  dans  le  cours  des  maladies  graves  qui  épuisent 
fortement  les  sujets,  dans  les  affections  puerpérales,  dans  l'état  pyohémique. 
Elle  y  a  pris  le  nom  de  «  métastatique  » .   Ces  cas,   qui  intéressent  beaucoup 
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moins  l'oplitlialmologie  que  la  sémëiologie,  parce  que  les  malades  sont,  dans  la 
plupart  des  cas,  voués  à  une  mort  certaine,  sei'aient  Irès-fréquemmcut  constatés 
si  l'ophthalmoscope  devenait  d'un  usage  banal  dans  les  cliniques. 

Les  symptômes  de  l'embolie  varient  suivant  que  le  vaisseau  atteint  est  sim- 
plement rétréci  ou  qu'il  est  complètement  oblitéré.  Elle  peut  occuper  l'artère 
ophtbalmique,  l'ai'tère  centrale  de  laVétine  ou  l'une  des  brandies  péripliériques, 


Fig.  i.  —  Embolie  de  l'arlère  centrale. 

et  cette  diversité  de  siège  est  surtout  importante  au  point  de  vue  de  l 'établisse- 
ment de  la  circulation  collatérale. 

La  maladie  survient  toujours  brusquement  et  s'accuse  par  un  trouble  de  la 
vision  apparaissant  inopinément  pendant  le  jour,  le  plus  souvent  au  réveil,  en 
l'absence  de  toute  douleur  et  de  tout  signe  d'inflammation.  En  quelques  instants, 
le  cliamp  visuel  est  obscurci,  puis  la  vision  s'éteint,  et  cela  le  plus  souvent 
d'une  manière  définitive.  On  observe  cependant  quelquefois  un  retour  momen- 
tané de  la  faculté  visuelle  ;  mais  ce  retour  est  incomplet,  ne  dure  pas  longtemps, 
et  l'œil  retombe  pour  toujours  dans  les  ténèbres.  L'organe  conserve  néanmoins 
la  faculté  de  peicevoir  des  sensations  subjectives,  des  coloi'ations  diverses,  qui 
se  modifient  sous  l'influence  des  mouvements  du  corps  ;  mais  il  a  perdu  toute 
perception  lumineuse  et  l'on  n'y'peut  plus  provoquer  l'apparition  des  pbospbènes. 

Ce  retour  temporaire  de  la  vue  a  été  attribué  par  de  Wecker  à  une  espèce 
d'aura  ;  par  Knapp  à  une  embolie  cboroïdienjie,  ou  partielle  de  la  rétine  ;  par 
Sclineller  à  la  présence  d'un  caillot  migrateur  ne  bouchant  d'abord  qu'incom- 
plètement, puis  d'une  manière  absolue,  l'artère  ophtbalmique  ou  l'artère  centrale 
de  la  rétine.  Mauthner,  qui  avait  pensé  d'abord  à  une  contraction  passagère  de 
l'artère  elle-même,  a  eu  l'occasion  d'étudier  directement,  plus  tard,  le  phénomène 
sur  un  homme  de  60  ans  qui  se  plaignait  de  ressentir,  depuis  le  matin,  un  affai- 
blissement delà  vision  de  l'oeil  gauche.  Ce  trouble  subissait  certaines  oscillations, 
augmentant  tantôt,  diminuant  ensuite.  Avant  que  l'examen  ophthalmoscopique 
eût  pu  être  pratiqué,  le  malade  était  entièrement  aveugle  de  l'œil  f^auche  ;  cette 
exploration  faite  aussitôt,  démontra  les  signes  d'une  embolie  totale  de  l'ai'tère 
centrale  de  la  rétine.  Mauthner  allait  pratiquer  la  ponction  de  l'œil,  pensant  aug- 
menter ainsi  l'impulsion  du  sang  dans  l'artère,  et,  parce  moyen,  faire  progresser 
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le  caillot  jusque  daus  les  ramifications,  et  conserver  ainsi  la  sensibilité  à  une  partie 
de  la  rétine,  quand  soudain  la  vision  centrale  et  périphérique  se  rétablit  et  l'exa- 
men ophthalmoscopique,  pratiqué  de  nouveau,  montra  que  les  artères  avaient 
repris  leur  aspect.  Mauthner  explique  ainsi  ce  phénomène  :  «  Un  caillot,  dit-il, 
était  vraisemblablement  venu  s'engager  par  sa  petite  extrémité  dans  le  canal  de 
l'artère  centrale;  les  vibrations  communiquées  par  le  sang  de  l'artère  ophthal- 
mique  à  la  partie  volumineuse  de  son  corps  étaient  tantôt  insuffisantes  a  faire 
pénétrer  le  sang  sur  ses  côtés  dans  l'artère  centrale,  et  tantôt  l'y  faisaient  arri- 
ver en  plus  ou  moins  grande  quantité  ;  plus  tard,  une  impulsion  plus  forte, 
enfonçant  davantage  l'embole,  avait,  pour  quelques  instants,  complété  l'oblité- 
ration; mais  une  nouvelle  ondée  sanguine  avait  entraîné  ce  corps  étranger,  et, 
chassant  la  pointe  du  caillot,  rendu  libre  la  circulation  dans  le  vaisseau.  »  Ce 
même  malade  fut  atteint  d'hémiplégie  quelques  mois  après. 

L'examen  ophthalmoscopique  nous  renseigne  donc  sur  la  cause  et  la  nature 
de  cette  perturbation,  qui  n'affecte  jamais  du  même  coup  les  deux  yeux,  circon- 
stance qui  serait  favorable  au  diagnostic,  si  celui-ci  pouvait  être  douteux.  Si  1  on 
pratique  cet  examen  peu  de  temps  après  l'accident,  on  constate  que  la  papille  est 
normale,  mais  anémiée  et  plus  transparente,  par  la  raison  qu'elle  n'est  plus 
abreuvée  par  l'apport  sanguin.  Parfois,  comme  dans  le  cas  de  Schneller,  elle  est 
voilée  par  une  légère  obnubilation.  Les  artères  qui  en  émergent  sont  réduites  à 
une  ténuité  excessive,  et  traversent  l'écran  rétinien  sous  la  forme  de  petites  li- 
gnes blanches  ou  de  fils,  sans  qu'on  puisse  toujours  les  poursuivre  jusqu'à  leurs 
extrémités.  Dans  le  cas  de  Schneller,  les  branches  rétiniennes  présentaient  une 
strie  centrale  d'un  rouge  vif,  bordée  de  chaque  côté  par  des  lignes  blanches.  La 
pression  sur  le  globe  ne  détermine  aucun  changement  dans  la  configuration 
des  vaisseaux  rétiniens,  ni  aucune  pulsation  dans  les  artères.  Les  veines  réti- 
niennes, plus  grêles  qu'à  l'état  physiologique,  vont  s'élargissant  à  mesure 
qu'elles  gagnent  l'équateur  de  l'œil,  où  elles  semblent  fortement  hypcrémiées. 
Elles  sont  irrégulièrement  remplies,  laissant  apercevoir  par-ci  par-là  un  vide 
complet,  alternant  avec  une  courte  colonne  sanguine  ou  de  petits  amas  de  cail- 
lots. Parfois  certaines  branches  vasculaires  sont  distendues  à  certains  endi'oits 
par  des  caillots  épais,  opaques,  de  couleur  vineuse. 

On  doit  admettre  que,  lorsqu'un  certain  nombre  de  capillaires  sont  bouchés, 
la  pression,  dans  ceux  de  ces  vaisseaux  restés  libres,  augmente  au  point  de 
pouvoir  produire  une  rupture  et  des  hémorrhagies  consécutives.  Aussi  Blessig 
a-t-il  constaté  des  ecchymoses  sur  la  membrane  nerveuse,  et  d'autres  auteurs 
des  hémorrhagies  sur  la  papille,  près  de  son  bord,  entre  celui-ci  et  la  macula, 
enfin  vers  la  périphérie.  Brudenell  Carter  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  petite 
branche  artérielle  s'élevait  justement  derrière  le  bouchon  embolique  et  émer- 
geait sur  la  limite  de  la  section  nerveuse,  dans  le  foramen  sclérotical.  Cette  arté- 
riole  se  rompit  par  l'augmentation  de  la  pression  sanguine  occasionnée  par 
l'occlusion  d'un  grand  nombre  de  capillaires,  et  recouvrit  le  disque  d'une  cou- 
che de  sang  dont  la  résorption  n'eut  lieu  que  dans  l'espace  d'une  semaine. 
Knapp  cite  aussi  un  exemple  remarquable,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  dans 
lequel  l'infarctus  hémorrhagique  présentait  une  forme  triangulaire,  correspon- 
dant précisément  à  la  distribution  pénicillée  de  l'artériole  obstruée. 

Au  bout  de  quelques  jours,  des  troubles  trophiques  se  développent  dans  la 
rétine.  La  couche  des  fibres  nerveuses  ressort  davantage,  une  blancheur  lac- 
tescente se  répand  sur  la  membrane  rétinienne,  à  l'exception  des  parties  équa- 
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toriales,  qui  restent  indemnes.  On  peut  apercevoir  par  transparence  le  fond 
rouge  et  granulé  de  l'oeil,  à  travers  ce  voile  laiteux  qui  accompagne  surtout  les 
vaisseaux,  et  qui  a  son  siège  principal  dans  la  papille  et  dans  son  voisinage. 

L'aspect  de  la  macula  est  véritablement  intéressant  à  observer  :  elle  apparaît 
comme  une  tache  rouge,  qui  devient  opaque  quelques  jours  plus  tard,  parce 
qu'une  couche  d'un  bleu  légèrement  grisâtre  ou  d'un  bleu  jaunâtre  vient  alors 
la  recouvrir.  D'après  certains  auteurs,  cette  tache  serait  due  à  une  infiltration 
séreuse  de  la  rétine,  infiltration  dont  l'étendue,  variant  considérablement,  ac- 
querrait ou  dépasserait  même  les  dimensions  de  la  papille.  Sa  forme  est  ovoïde, 
plus  longue  dans  le  diamètre  horizontal,  formant  ceinture  à  une  portion  plus 
ténue  correspondant  à  la  macula.  On  peut  apercevoir  par  transparence,  à  tra- 
vers cette  portion,  la  coloration  rosée  de  la  choroïde,  dont  la  teinte  devient  plus 
foncée  à  cause  de  son  contraste  avec  l'opacité  bleuâtre  environnante.  D'autres 
auteurs  considèi-ent  cette  tache  comme  étant  le  résultat  d'une  hémorrhagie. 
Dans  le  fait  relaté  par  Fano,  cet  oculiste  fait  remonter  l'existence  de  cette  tache 
rouge  au  début  du  mal,  conséquemment  à  une  époque  où  l'exsudation  rétinienne 
ne  s'était  pas  encore  développée.  Il  appuie  son  opinion  sur  ce  fait  que  deux  foyers 
hémorrhagiques  apparurent  quelques  jours  plus  tard  dans  l'œil  sain,  tandis 
que,  trois  mois  après,  alors  que  la  tache  rouge  primitive  de  l'oeil  droit  était 
résorbée,  il  s'était  formé  sur  la  rétine  de  ce  côté  deux  nouveaux  petits  foyers 
hémorrhagiques.  Schmidt,  en  se  basant  sur  la  forme  et  la  situation  de  la  tache, 
estime  qu'elle  est  due  à  une  extravasation.  Dans  le  cas  qu'il  rapporte,  le  trouble 
existait  vers  les  limites  et  non  au  centre  de  la  macula,  et  avait  disparu  vers  le 
second  jour  par  suite  de  l'accroissement  de  l'opacité  rétinienne.  Knapp  et  Lie- 
breich  rejettent  cette  manière  de  voir,  et  attribuent  cet  aspect  de  la  macula  à 
un  effet  de  contraste.  Cette  interprétation  peut  être  admise  pour  la  majorité  des 
cas.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  de  Wecker,  un  phénomène  de  contraste  s'ob- 
serve dans  d'autres  rétinites;  on  a  vu,  d'autre  part,  une  gradation  sensible  dans 
l'augmentation  de  la  teinte  de  la  macula;  d'autres  fois  enfin  cette  région  n'a  pas 
présenté  d'altération  appréciable. 

L'image  ophthalmoscopique  se  modifie  sensiblement  quinze  jours  ou  un  mois 
plus  tard,  suivant  que  la  circulation  collatérale  s'est  ou  non  établie.  Dans  un 
organe  comme  la  rétine,  pourvu  d'un  système  vasculaire  double,  fonctionnel  par 
l'intermédiaire  de  l'artère  centrale,  nutritif  par  le  cercle  de  Haller,  la  texture 
et  la  fonction  s'altèrent  à  la  fois  quand  l'embolie  se  produit  dans  les  vaisseaux 
nourriciers,  car  la  fonction  n'est  possible  que  si  la  nutrition  reste  normale. 
C'est  ce  qui  arrive  quand  l'embolie  obstrue  en  même  temps  les  artères  ciliaires 
courtes  postérieures,  ou  plutôt  les  deux  ou  trois  petites  branches  qui  vont 
former  le  cercle  de  Zinn.  De  ce  cercle  partent,  en  dehors,  plusieurs  branches 
destinées  à  la  choroïde,  et,  vers  son  intérieur,  d'autres  branches  membraneuses 
qui  pénètrent  dans  le  nerf  et  s'anastomosent  en  partie  avec  les  rameaux  émis 
par  l'artère  centrale  (Leber).  Ce  sont  les  seules  voies  de  communication  entre 
les  circulations  choroïdienne  et  rétinienne,  car  on  ne  peut  admettre  l'existence 
d'anastomoses  entre  la  tunique  vasculaire  de  l'œil  et  la  rétine  près  de  Vora 
serrata. 

Si  l'embolie  atteint  au  contraire  les  vaisseaux  fonctionnels,  la  nutrition 
demeure  intacte.  Toutefois,  la  rétine  devenant  alors  inactive,  s'atrophie,  et  la 
papille  optique  prend  cette  couleur  blanche  caractéristique  de  l'atrophie  de  son 
tissu  nerveux. 
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Les  altérations  anatomiques  et  fonctionnelles  sont  d'autant  moins  prononcées 
que  la  circulation  collatérale  s'établit  avec  plus  de  rapidité  et  d'énergie.  De 
Graefe  a  observé,  comme  signe  du  retour  de  la  circulation  dans  les  portions 
périphériques  des  veines,  une  grande  irrégularité  dans  la  distribution  du  sang  ; 
à  certains  endroits,  les  Tcines  étaient  tout  à  fait  vides,  tandis  qu'à  d'autres  elles 
étaient  relativement  gorgées.  En  examinant  attentivement  ces  diverses  parties, 
on  voyait  les  cylindres  sanguins,  contenus  dans  la  veine,  agités  de  mouvements 
ondulatoires,  tantôt  progressant  par  saccades  vers  le  nerf  optique,  tantôt  s'arrê- 
tant  brusquement.  On  remarquait,  en  même  temps,  que  les  parties  de  la  veine 
qui  étaient  exsangues,  comprises  entre  des  parties  pleines,  changeaient  quelque- 
fois de  place  en  même  temps  que  ces  dernières,  tandis  que,  d'autres  fois,  le 
sang  était  versé  des  parties  pleines  dans  les  parties  vides,  de  sorte  que  ces 
diverses  parties  devenaient  difficiles  à  différencier.  Le  sang  ensuite  s'accumulait 
peu  à  peu  dans  certaines  portions  de  la  veine .  de  manière  à  rétablir  à  peu 
près  l'apparence  primitive.  Pendant  que  ces  phénomènes  se  passaient,  la  veine 
avait  des  dimensions  et  des  flexuosités  notables.  Le  jour  suivant,  on  put  con- 
stater les  mêmes  phénomènes  dans  toutes  les  veines,  mais  plus  prononcés  dans 
celle  qui,  à  l'image  renversée,  se  dirige  en  dedans  et  en  haut.  L'apparition  de 
ce  phénomène  doit  être  considérée  comme  due  non  à  la  respiration  (Knapp), 
—  car  alors  il  se  suspendrait  pendant  la  cessation  momentanée  de  cet  acte  — 
mais  comme  le  résultat  du  rétablissement  de  la  circulation  colhitérale.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  les  veines  s'amincissent  et  se  redressent,  la  rétine  devient 
de  plus  en  plus  transparente,  l'absorption  entraîne  la  disparition  graduelle  des 
ecchymoses,  mais  la  papille  reste  toujours  anémique  et  les  vaisseaux  ne  repren- 
nent jamais  leur  calibre.  Suivant  Knapp,  on  ne  peut  conclure  au  rétablissement 
de  la  circulation  que  lorsque,  au  moyen  de  la  pression  du  doigt,  on  peut  faire 
apparaître  la  pulsation  artérielle.  11  est  difficile  d'admettre  cette  base,  car  la 
pulsation  artérielle  dépend  de  l'énergie  du  courant  sanguin.  S'il  est  trop  faible, 
et  que  le  sang  ne  parvienne  qu'à  écarter  les  parois  vasculaires,  la  moindre 
pression  sur  le  globe  doit  suffire  à  en  aplatir  les  parois  et  à  mettre  obstacle  à  la 
pression  circulatoire.  De  Wecker  pense  que  l'on  peut,  de  l'apparition  du  pouls 
artériel  à  la  pression  du  doigt,  conclure  à  la  persistance  ou  au  rétablissement  de 
la  circulation  dans  l'artère  centrale;  mais  que,  de  l'absence  de  cette  pulsation, 
on  n'est  pas  en  droit  de  tirer  la  conclusion  inverse.  C'est  aussi  notre  avis. 

La  circulation  collatérale  se  développe  plus  facilement  quand  l'embolie  a 
son  siège  dans  l'artère  centrale  de  la  rétine,  bien  qu'elle  ne  doive  pas  avoir 
lieu  nécessairement.  De  plus,  ainsi  que  l'ont  fait  observer  Knapp  et  Leber,  les 
fonctions  de  la  rétine  ne  se  rétablissent  pas  toujours,  nonobstant  le  rétablisse- 
ment de  la  circulation,  par  la  raison  qu'il  suffit  d'une  interruption  circulatoire 
de  courte  durée  dans  une  membi'ane  de  structure  si  délicate  pour  y  amener  des 
troubles  trophiques  irrémédiables.  Si  les  éléments  rétiniens  n'ont  pas  subi  des 
trop  profondes  altérations,  les  vaisseaux  nutritifs  du  cercle  de  Haller  suppléent 
les  vaisseaux  fonctionnels,  et  la  perception  visuelle  reparaît.  C'est  ainsi  que  le 
malade  de  Steffan  a  récupéré  un  dixième  environ  de  son  acuité  visuelle,  un  autre, 
de  Schneller,  en  a  regagné  la  moitié,  et,  chez  un  malade  de  Knapp,  la  vision 
s'est  rétablie  complètement.  Dans  ces  cas,  au  moins  dans  le  dernier,  l'obstruc- 
tion embolique  était  incomplète,  et  la  circulation  n'avait  pas  tardé  à  se  rétablir, 
grâce,  d'une  part,  à  la  macération  et  à  la  contraction  de  la  masse  embolique,  de 
l'autre  au  développement  de  la  circulation  collatérale.  L'embolie  de  l'artère  cen- 
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traie  de  la  rétine  permet  donc  d'espérer,  à  un  certain  degré,  la  restauration  de 
la  faculté  visuelle. 

Stelfan  avait  pensé  que,  pour  amener  l'alropliie  rapide,  l'embolie  devait  avoir 
obturé  incomplètement  l'artère  ophtbalmique  et  un  nombre  variable  d'artères 
ciliaires  courtes  postérieures,  et  complètement  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Les 
reclierches  de  Leber  sur  la  circulation  sanguine  de  l'œil  autorisent  à  admettre 
cette  opinion,  nonobstant  une  objection  de  Mautlmer,  puisée  dans  ce  fait  que, 
dans  la  plupart  des  cas  cités  par  Steffan,  il  y  avait  persistance  de  la  circulation 
choroïdienne.  Si  celle-ci  se  trouvait  entravée,  dit-il,  des  troubles  nutritifs  se 
manifesteraient  dans  la  choroïde  et  dans  le  corps  vitré,  et  ces  troubles  seraient 
en  rapport  avec  le  nombre  d'artères  ciliaires  courtes  postérieures  obstx'uées  par 
l'embolie.  Il  faut  remarquer,  cependant,  que,  dans  les  cas  d'embolie  de  l'ar- 
tère centrale,  qui  est  le  type  des  artères  terminales,  la  rétine  n'est  jamais 
affectée  de  mortification,  et  qu'elle  n'offre  que  rarement  des  infarctus  liémor- 
rbagiques.  Mautlmer  suppose  que  l'artère  centrale  entre  en  connexion  avec  les 
artères  ciliaires,  soit  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  rétine  —  ce  qui  reste 
à  démontrer,  malgré  les  expériences  de  Kugel  et  de  Rosow,  —  soit  au  niveau  de 
la  tache  jaune.  Jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  viennent  renverser  les 
données  anatomiqucs  fournies  par  Leber,  on  est  en  droit  de  supposer,  ainsi  que 
le  dit  très-justement  de  Wecker,  dans  le  cas  où  se  produit  rapidement  une  atro- 
phie de  la  papille  sans  le  moindre  signe  du  rétablissement  d'un  courant  coUa- 
téral,'fque  l'interruption  de  la  circulation  est  due  à  un  embolus  siégeant  dans 
l'artère  ophtbalmique  et  ayant  obstrué  un  nombre  variable  d'artères  ciliaires 
courtes  postérieures.  Dans  ces  derniers  temps,  Ilerman  Sclimidt  a  attiré  l'atten- 
tion sur  ce  fait  anatomiijue,  à  savoir  qu'une  petite  artère  suivrait  une  marche 
parallèle  à  l'artère  centrale  de  la  rétine.  On  peut  supposer,  dans  les  cas  de  réta- 
blissement rapide  de  la  circulation  collatérale,  que  celle-ci  s'est  effectuée  par 
l'intermédiaire  de  cette  petite  artère,  et  que  l'embolie  siège  au-dessus  de  son 
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La  terminaison  la  plus  fréquente  de  l'embolie  est  l'atropliie  du  nerf,  qui 
s'excave  pendant  que  la  rétine  gagne  en  transparence.  Les  artères  se  rétrécissent 
de  plus  en  plus,  et  c'est  à  peine  si  l'on  parvient  à  en  reconnaître  le  trajet.  Ou 
rencontre  souvent,  sur  le  territoire  de  la  macula,  un  pointillé  très-fin  réfléchis- 
sant fortement  la  lumière,  et  dû,  selon  Mautlmer,  à  la  présence  de  cristaux  de 
cholestérine. 

Le  traitement  de  cette  affection  a  toujours  été  impuissant.  Pour  favoriser  le 
développement  de  la  circulation  collatérale,  on  a  essayé,  mais  sans  succès,  des 
paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure  et  l'iridectomie,  dans  le  but 
d'affaiblir  la  pression  exercée  par  les  liquides  sur  les  parois  vasculaires. 

L'embolie  des  hrandics  de  V artère  rétinienne  a  été  observée  par  .Ssemiscb, 
Hirschmann,  Barkon,  Knapp,  de  Wecker  et  Landesberg.  Dans  le  cas  de  Saemisch, 
le  tronc  principal  de  l'artère  ascendante  s'était  transformé,  dès  sa  sortie  de  la 
papille  et  à  une  très-petite  distance  de  ce  point,  en  un  cordon  blanchâtre,  par 
suite  de  l'épaississement  de  la  membrane  adventice,  tandis  que,  dans  l'exemple 
de  Hirschmann,  l'adventice  n'avait  subi  aucune  modification,  l'artère  continuant 
à  apparaître  sous  la  forme  d'une  traînée  rouge  extrêmement  mince.  Knapp  en  a 
observé  deux  cas;  le  premier  consistait  dans  une  embolie  d'une  branche  secon- 
daire, inféro-externe,  de  l'artère  rétinienne,  le  second  dans  celle  de  la  branche 
rétinienne  inférieure.  Dans  ce  dernier,  l'ischémie  ai'térielle  occupait  une  étendue 
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é-rale  à  peu  près  au  diamètre  du  disque  optiijuc.  L'artère  s'élargissait  ensuite  jus- 
qu'à acquérir  un  calibre  supérieur  de  deux  tiers  à  celui  des  branches  correspon- 
dantes du  segment  opposé;  elle  présentait  son  double  contour,  et  s'avançait  vers 
la  périphérie,  en  se  divisant  en  radicules  secondaires  et  tertiaires  comme  dans 
l'état  normal.  Le  phénomène  qui  rend  ce  cas  extrêmement  remarquable  consiste 
dans  la  production  d'un  infarctus  hémorrhagique  de  forme  triangulaire,  corres- 
pondant parfaitement  à  l'interruption  du  champ  visuel. 

Ces  phénomènes  s'expliquent  ainsi  :  un  bouchon  embolique  vient-il  à  fermer 
entièrement  une  artcriole,  les  capillaires  situés  au-delà  se  vident  par  l'élasticité 
des  tuniques  artérielles,  ou  bien  le  sang  s'y  coagule  parce  qu'il  n'est  plus  poussé 
par  la  vis  a  terfjo.  Bientôt  se  forme,  tout  autour  de  la  partie  ischémiée,  une  hy- 
perémie  notable,  suite  de  la  fluxion  collatérale,  qui,  ne  pouvant  franchir  les 
veines  et  les  capillaires  obstrués,  distend  les  capillaires  dans  le  domaine  desservi 
par  l'artériole,  les  rompt  et  produit  ainsi  un  infarctus,  un  foyer  apoplectique 
en  forme  de  coin.  Cette  forme  correspond  précisément,  ainsi  que  l'a  établi  Iloki- 
tansky,  à  la  distribution  pénicillée  de  l'artériole  obturée.  De  Wecker  a  constaté, 
dans  le  cas  qu'il  rapporte,  que  la  moitié  de  la  papille  correspondante  à  la  branche 
de  l'artère  obstruée  était  recouverte  d'un  grand  nombre  de  fins  vaisseaux.  Il  croit 
devoir  rattacher  cette  vascularisation  à  l'établissement  d'un  courant  collatéral, 
par  l'intermédiaire  du  cercle  de  IJaller. 

La  séméiologie  de  l'embolie  d'une  branche  artérielle  consiste  dans  l'apparition 
soudaine  d'une  défaillance  visuelle,  qui  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  cécité 
complète  ou  d'un  obscurcissement  plus  ou  moins  prononcé  de  tout  le  champ 
visuel.  A  ces  troubles  succède  bientôt  une  interruption  dans  les  régions  supérieures 
ou  inférieures.  Si  l'embolie  occupe  une  branche  primaire,  il  en  résulte  une 
héniiopie;  si  c'est  une  branche  secondaire,  l'interruption  se  remarque  dans  un 
secteur.  Une  des  limites  de  l'hémiopie  ou  du  scotome  coïncide  avec  le  méridien 
horizontal.  La  partie  de  la  papille  optique  située  du  côté  opposé  à  celui  de  la 
défectuosité  du  champ  périphérique,  devient  blanche  et  ponctuée,  et  celte  atro- 
phie partielle  ressort  d'autant  mieux  que  l'autre  portion  conserve  son  aspect  ac- 
coutumé. Les  artères  oblitérées  s'amincissent,  semblent  bordées  de  lignes  blan- 
ches, et  disparaissent  à  une  petite  distance  de  la  papille.  Les  veines  ne  subissent 
aucune  modification. 

Anatomie  pathologique  de  Vembolie.  Du  côté  de  l'artère,  on  a  constaté  la 
diminution  de  son  calibre,  des  plis  dans  la  tunica  intima,  surtout  près  de  la  lame 
criblée,  l'épaisslssement  de  l'adventice  proportionnée  à  la  diminution  du  calibre 
artériel,  et  l'infiltration  de  cette  membrane  par  une  substance  finement  granu- 
laire. La  couche  musculaire  accompagne  les  plis  de  Vintima,  et  peut  se  recon- 
naître partout,  excepté  aux  régions  extrêmes  des  nerfs  où  les  dnplicatures  de- 
viennent trop  fortes.  Dans  ces  cas,  Spencer  Watson  a  trouvé  toute  l'artère  centrale 
occupée  par  une  substance  fibreuse  mêlée  de  substance  moléculaire  et  de  cor- 
puscules. Ceux-ci  affectaient  des  ressemblances  avec  les  globules  blancs  du  sang, 
et  l'on  découvrait  çà  et  là  un  corpuscule  rouge.  La  substance  fibreuse  est  distri- 
buée irrégulièrement  ;  elle  ne  remplit  pas  le  vaisseau  dans  toute  sa  longueur, 
mais  elle  laisse  de  grands  intervalles  ou  forme  des  ponts  au-dessus  de  quelques 
plis  de  Vintima.  Spencer  Watson  est  tenté  de  rapporter  ces  espaces  à  la  formation 
de  nouveaux  vaisseaux  de  la  fibrine  organisée. 

Les  altérations  qu'on  remarque  dans  les  autres  tissus  de  l'œil  sont  dues  à  l'œ- 
dème chronique  inflammatoire.  Spencer  Watson  a  rencontré  une  extravasation 
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ancienne  dans  le  disque,  l'œdème  et  l'atrophie  de  la  rétine,  l'inflammation  et 
l'épaississement  de  la  membrane  hyaloïdienne,  l'œdème  de  la  choroïde,  et  enfin 
des  troubles  inflammatoires  de  l'espace  sous-vaginal  ayant  entraîné  la  presque 
complèle  oblitération  de  sa  cavité.  Les  bâtonnets  et  les  cônes  sont  atrophiés  dans 
une  partie  du  disque,  mais  indemnes  dans  l'autre,  quoique  légèrement  allongés. 
La  veine  centrale  est  remplie  de  cellules  granulaires  ressemblant  aux  globules 
blancs,  mêlés  à  quelques  granules  altérés,  ce  qui  provient  probablement  de  la 
thrombose.  Toutes  ces  altérations  sont  consécutives  à  l'inflammation  qui  succède 
à  l'embolie. 

Schmidt  a  publié  un  cas  dans  lequel  la  tunica  intima  de  l'artère  centrale  pré- 
sentait aussi  les  plis  que  Spencer  Watsou  a  décrits.  Les  fibres  nerveuses  du  nerf 
optique  avaient  subi  la  dégénérescence  atrophique.  La  cause  de  la  perte  de  la 
vision  doit  être  attribuée  aux  altérations  de  la  rétine  et  du  nerf.  Dans  le  cas  de 
Words^vorth,  six  mois  après  l'apparition  de  l'embolie,  les  bâtonnets  et  les  cônes 
étaient  très-gonflés  et  allongés,  les  fibres  nerveuses  œdématiées  ;  de  petites 
tumeurs  parlaient  du  disque  et  s'avançaient  dans  le  corps  vitré,  dont  la  surface 
externe  (l'hyaloïde),  était  altérée;  les  couches  rétiniennes  étaient  œdématiées. 
Dans  le  cas  de  Spencer  Watsou,  six  mois  après  l'embolie,  on  observait  de  l'œdème 
et  de  l'atrophie  de  la  rétine,  ainsi  que  l'atrophie  complète  de  la  plupart  des 
bâtonnets  et  des  cônes,  l'épaississement  de  l'hyaloïde  (?j  Dans  le  cas  de  Schmidt 
(10  mois  après),  la  rétine  et  la  choroïde  avaient  éprouvé  de  profondes  alté- 
rations. 

T^erf  optique  et  sa  gaine.  Dans  le  cas  de  Wordsworth,  l'espace  sous-vaginal 
contenait  un  grand  nombre  de  corpuscules  larges,  ovales,  presque  ronds,  situés 
dans  une  substance  fibrineuse  séparant  et  enveloppant  les  trabécules  du  tissu 
connectif  et  se  continuant  avec  les  prolongements  qui  s'étendent  d'une  partie 
de  l'espace  à  l'artère.  Les  corpuscules  ont  de  minces  contours,  bien  délimités 
et  un  seul  nucléole  brillant.  Dans  le  cas  de  Watson  (6  mois  après),  l'espace  sous- 
vaginal  était  entièrement  oblitéré  sur  l'un  des  côtés  du  nerf,  et  très-diminué  de 
l'autre  côté  par  un  tissu  fibro-cellulaire,  consistant  en  fibres-cellules  et  cellules 
ramifiées,  enfermant  les  trabécules  normaux  et  contenant  des  noyaux  ovoïdes, 
bien  définis.  Les  altérations  de  l'espace  sub-vaginal  sont  donc  les  mêmes  dans  les 
cas  de  Spencer  \Vatson  et  de  Wordsworth.  Dans  le  cas  de  Sichel,  l'œil  fut  exa- 
miné si  longtemps  après  la  mort  (14  mois)  qu'on  ne  put  obtenir  aucun  ren- 
seignement concernant  l'histologie  de  la  rétine  ;  le  disque  était  atrophié,  les  ar- 
tères réduites  à  des  lignes  blanches,  même  jusqu'aux  branches  périphériques. 
Toutes  les  veines  étaient  engorgées,  d'un  rouge  foncé,  tortueuses,  et  quelques- 
unes  pouvaient  à  peine  être  suivies  sur  la  papille.  De  nombreuses  taches  hémor- 
rhagiques,  les  unes  plus  petites,  les  autres  plus  grandes,  entouraient  ou  recou- 
vraient les  petits  rameaux  veineux,  tandis  que  les  branches  artérielles  traversaient 
les  ecchymoses  sans  donner  lieu  à  aucune  extravasation. 
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In  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1866,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LVIII,  p.  151;  1867.  — 
ScHinMER.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  t.  VI, 
p.  38  ;  1868  &\.  Ann.  d'ocul.,  t.  LXII.  p.  239  ;  1869.  —  Scumidt  (H.).  Contribution  à  la  connais- 
sance de  l'embolie  de  l'art,  central,  de  larétine.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XX,  2,  p.  285-507, 
1874,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXXIII,  p.  280  ;  1875.  —  Schnellek.  Observ.  d'embolie  de  l'artère 
ccntr.  de  la  rétine;  perte  de  la  vue;  traitement,  amélioration  consécutive  très-marquée.  In 
Arch.  f.  Ophth.,  t.  VIII,  1,  p.  271-278  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LI,  p.  93;  186i.  —  Schweigger. 
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sur  un  cas  d'oblitération  subite  de  l'art,  centr.  de  la  rétine.  In  Arch.  de  physiologie.  Paris, 
1872,  t.  IV.  —  Steffan.  Des  altérations  de  la  rétine  à  la  suite  des  embolies.  In  Arch.  fiir 
Ophth.,  t.  XII,  1,  p.  34-65  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LVIII,  p.  261  ;  1867.  —  Virchow.  Arch.  filr 
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5.  Rétinites.  •  Réliiiite  aiguë  simple  {réduite  séreuse).  Elle  consiste  en  une 
accumulation  de  sérosité  f/ans  l'épaisseur  de  la  rétine,  dont  elle  imprègne  les 
divers  éléments,  notamment  les  couches  de  la  membrane  nerveuse,  soit  à  la 
périphérie,  soit  au  pôle  postérieur  (papille  et  macula),  soit  à  ces  deux  régions 
à  la  fois,  sans  qu'elle  s'étende  uniformément,  si  ce  n'est  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  à  toute  l'étendue  de  la  rétine.  Rarement  le  liquide  est  épanché 
d'une  manière  diffuse  ;  le  plus  souvent  il  constitue  de  petits  amas  cystoïdes 
situés,  soit  •  en-dessous  de  la  membrane  limitante  interne,  soit  au-dessus  de 
celle-ci,  se  localisant  de  préférence  près  des  anses  capillaires.  Quand  l'épanche- 
ment  a  lieu  près  de  l'équateur  de  l'œil,  la  rétine  peut  augmenter  d'épaisseur 
de  0,6  à  0,8  millimètres,  et  en  atteindre  une  bien  plus  grande  encore  quand 
de  l'accumulation  du  liquide  est  résulté  la  formation  de  véritables  kystes. 

Selon  M.  Iwanow  [Archiv  fur  Ophthalmologie,  1869,  XV,  2,  p.  88.  Bei- 
trsege  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  Auges),  la  maladie 
débute  dans  la  couche  granuleuse  externe;  les  grains  de  cette  couche,  ainsi 
que  les  fibres  radiées  (perpendiculaires)  qui  la  traversent,  s'écartent  les  uns 
des  autres  et  il  se  forme  ainsi  des  séries  de  petites  cavités.  Par  l'avancement 
progressif  des  grains  vers  les  deux  surfaces  de  la  couche,  les  cavités  en  vien- 
nent à  n'être  plus  séparées  que  par  les  fibres  radiées  réunies  en  faisceaux. 
Bientôt  des  kystes  tout  à  fait  semblables  aux  précédents  se  développent  dans  la 
couche  granuleuse  interne;  ils  donnent  lieu  ainsi  à  des  séries  de  cavités, 
superposées  les  unes  aux  auti^es  comme  les  rangées  d'arcades  d'un  viaduc,  et 
qui,  au  commencement,  sont  séparées  par  la  couche  intergranulaire  et  par  les 
grains  de  la  couche  interne  refoulés  en  dehors.  Mais  les  cloisons  des  cavités 
s'amincissent  de  plus  en  plus,  et,  finalement,  les  grains  et  la  couche  intergra- 
iiulaire  disparaissent  sur  divers  points.  Deux  cavités  communiquent  ainsi  l'une 
avec  l'autre;  elles  sont  limitées,  sur  les  côtés  par  les  fibres  radiées,  en  dehors 
par  les  grains  de  la  couche  granuleuse  externe  refoulés  vers  la  couche  des 
bâtonnets,  et  en  dedans  par  les  grains  de  la  couche  granuleuse  interne  entassés 
près  des  couches  à  cellules  ganglionnaires  et  à  fibres  nerveuses.  On  observe 
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également  que,  peu  à  peu,  les  parois  late'rales  des  deux  cavités  voisines,  refou- 
lées l'une  contre  l'autre,  s'amincissent,  et  que  la  cloison  intermédiaire  dispa- 
raît, amenant  ainsi  la  production  d'un  kyste  plus  volumineux.  Pendant  cette 
transformation  cystoïde ,  les    couches    granuleuses    se    sont  de  plus   en  plus 
atrophiées  ;   il   en  a  été  de   même  pour   les   fibres   radiées   distendues  outre 
mesure  et  dont  les  noyaux,  s'allongeant  de  plus  en  plus,   sont  devenus  fusi- 
formes.  Il  va  sans  dire  que  les  éléments  nerveux  qui  traversent  les  couches  où 
la  dégénérescence  cystoïde  s'est  localisée  participent  à  l'atrophie.  A  mesure  que 
les  diverses  cavités  s'agrandissent  par  suite  des  communications  établies  entre 
elles,  la  rétine  augmente  de  plus  en  plus  d'épaisseur;  toutefois,  à  une  époque 
déjà  avancée  de  cette  dégénérescence  cystoïde,  la  couche  des  bâtonnets  qui  tra- 
verse le  côté  externe  du  kyste  (choroïde)  et  la  couche  des  fibres  nerveuses  qui 
a  été  repoussée  vers  le  corps  viti'é  conservent  un  état  d'intégrité  parfaite  pen- 
dant longtemps  encore.  La  couche  ganglionnaire  est  la  seule  qui  participe  au 
sort  des  couches  granuleuses.  C'est  probablement,  comme  le  pense  31.  Ivvanow, 
grâce  à  la  conservation  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  qui  renferment  les  vais- 
seaux que  ces  kystes  peuvent  acquérir  un   développement  aussi  considérable. 
Un  simple  état  œdémateux  de  la  couche  granuleuse  externe  peut  donc  engen- 
drer une  dégénérescence  cystoïde  telle  que,  dans  la  suite,  deux  kystes  ou  même 
un  seul  remplissent  tout  l'intérieur  de  l'œil,  aux  dépens  du  corps  vitré.  Ce  sont 
ces  mômes  cas  que  M.  Iwanow  avait  autrefois  décrits  sous  le  nom  de  a  kystes 
colloïdes  de  la  rétine  »;  ils  se  rencontrent  très-iarcment.  Ces  kystes  occupent 
tout  le  coté  externe  de  la  rétine.  La  paroi  dirigée  vers  la  choroïde  est  extrême- 
ment mince  et  constituée  par  les  libres   radiées  entrelacées  ;  çà  et  là  on  ren- 
contre les  traces  de  la  couche  granuleuse  externe.  La  paroi  dirigée  vers  le  corps 
vitré  renferme  les  vaisseaux  et  ce  qui  reste  des  couches  rétiniennes.  C'est  cette 
paroi  qui  est  souvent  sensiblement  épaissie  par  le  fait  de  rhvperpfasie  du  tissu 
cellulaire  qui  entre  dans  sa  composition;  elle  peut  acquérir  ainsi,  à  elle  seule, 
une  épaisseur  bien  plus  considérable  que  la  rétine  normale.  La  surface  interne 
des  kystes  se  trouvait,  dans  les  cas  observés  par  M.  Iwanow,  garnie  d'une  mince 
membrane  composée  de  cellules  de  tissu  cellulaire  aplaties  et  déformées.  Le 
contenu  de  ces  kystes  était  composé  d'un  sérum  ou  d'une  masse  gélatineuse 
(colloïde?)  dont  les  caractères  chimiques  le  rapprochaient  beaucoup  du  liquide 
qu'on  trouve  sous  la  rétine  décollée  (de  Wecker  et  de  Jseger,  Traité  des  mala- 
dies du  fond  de  l'œil). 

Malgré  la  précision  de  ces  détails  anatomo-pathologiques,  le  diagnostic  de  la 
rétinite  séreuse  ne  se  fait  que  très-difficilement  par  voie  ophthalmoscopique,  à 
cause  de  la  conservation  de  la  transparence  de  la  rétine  alors  même  qu'elle  est 
infiltrée.  Ce  n'est  guère  qu'à  l'image  droite  et  avec  l'aide  de  l'ophthalmoscope 
binoculaire  qu'on  peut  constater  que  cette  membrane  a  augmenté  d'épaisseur, 
ce  qui  est  le  signe  pathognomonique  de  son  infiltration  séreuse.  Cet  épaississe- 
mcnt  est  plus  ou  moins  considérable  et  irrégulièrement  réparti.  A  ce  signe, 
d'une  si  dilïicile  appréciation,  viennent  se  joindre  ceux  de  l'h^pérémie  veineuse  : 
la  perte  de  la  netteté  des  contours  de  la  papille,  la  dilatation  des  veines,  et,  en 
outre,  un  état  voilé,  nébuleux,  de  ces  contours,  surtout  le  long  des  crros  troncs 
veineux.  Ceux-ci  présentent  des  sinuosités  ne  concordant  ni  avec  une  au<Tmenta- 
tion  de  calibre,  ni  avec  une  disproportion  physiologique  dans  le  calibre  des  deux 
ordi'es  de  vaisseaux.  Çà  et  là,  des  portions  de  veines  paraissent  comme  soule- 
vées, et  l'on  reconnaît  en  ces  points  que  la  rétine  a  augmenté  sensiblement 
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d'épaisseur  {loc.  cit.  p.  111).  Sans  ces  irulicalions,  tirées  de  l'état  des  vaisseaux 
et  qui  n'appartiennent  pas  en  propre  à  l'œdème  rétinien,  celui-ci  serait,  la  plu- 
part du  temps,  impossible  à  reconnaître,  car  il  n'offre  ni  plaques,  ni  pointillé, 
ni  stries  radiées. 

La  rétinite  séreuse  s'observe  à  tous  les  âges,  mais  surtout  chez  les  vieillards. 
M.  Iwanovv  en  a  fait  une  statistique  d'où  il  résulte  qu'elle  ne  s'observerait  chez 
les  enfants  au-dessous  de  huit  ans  que  dans  la  proportion  de  5  p.  100,  chez  les 
sujets  de  vingt  à  quarante  ans  dans  celle  de  42  p.  400,  enfui  chez  les  sujets 
âgés  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans  dans  celle  de  50  p.  100  à  peu  près.  Cette 
fréquence  a  fait  penser  à  Henle  {Handbuch  der  System.  Anatomie  des  Menschen, 
t.  II,  p.  669,  1866)  qu'on  peut,  surtout  si  elle  est  exclusivement  localisée  vers 
l'ora  serrata,  la  considérer  comme  un  état  physiologique  se  rattachant  aux  phé- 
nomènes de  transformation  régressive  sénile  ;  on  ne  devrait  la  regarder  comme 
état  pathologique  que  lorsqu'elle  s'étend  au  delà  de  l'ora  serrata,  vers  les  régions 
équatoriales,  autour  de  la  papille  et  de  la  macula,  ou  chez  les  sujets  jeunes. 
Au  point  de  vue  étiologiquc,  M.  Iwanow  n'est  pas  éloigné  d'admettre  une  certaine 
corrélation  entre  l'oedème  rétinien  et  le  développement  de  la  cataracte,  par  l'in- 
termédiaire du  corps  vitré  qui,  de  son  côté  aussi,  devient  malade  dans  les  cas 
avancés  de  rétinite  séreuse.  Cette  corrélation  est  loin  d'être  confirmée. 

Comme  manifestation  symptomatologique,  l'œdème  rétinien  ne  s'accuse  par 
aucun  trouble  quand  il  est  localisé,  comme  il  arrive  si  souvent  près  de  l'équa- 
teur  de  l'œil  ;  si,  au  contraire,  il  se  manifeste  vers  le  fond,  les  troubles,  peu 
accusés  au  début,  s'accentuent  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  dégénérescence 
cystoïde  fait  des  progrès. 

Rétinite  chronique  simple  [parenchymaleuse).  La  rétinite  parenchymateuso 
a  son  siège  anatomique  dans  le  tissu  cellulaire  qui  renferme  la  couche  des  fibres 
nerveuses  de  la  rétine  et  les  éléments  cellulaires  qui  unissent  entre  elles  les  libres 
radiées.  L'hypergénèse  et  la  prolifération  de  ces  éléments  donnent  lieu  à  l'atro- 
phie progressive  et  finalement  à  la  disparition  complète  des  fibres  nerveuses,  soit 
par  leur  dégénérescence  propre,  soit  par  la  compression  qu'exercent  sur  elles  les 
éléments  cellulaires  hyperplasiés  de  la  rétine.  Ceux-ci,  après  que  l'irritation 
inflammatoire  est  éteinte,  se  rétractent  ou  se  détruisent,  soit  par  métamorphose 
roîgressive  simple,  soit  par  dégénérescence  graisseuse,  et  laissent,  en  fin  do 
-compte,  la  rétine  réduite  à  une  trame  ténue  de  tissu  cellulaire,  que  parcourent 
■çà  et  là  quelques  rares  vaisseux,  atrophiés  comme  elle.  Quand  la  rétine  est  nor- 
male, de  rares  noyaux  se  voient  entre  les  fibres,  mais  les  éléments  cellulaires 
se  montrent  beaucoup  plus  nettement  quand  cette  couche  s'enflamme  ;  on  voit 
alors,  au  sein  de  la  couche  des  fibres  nerveuses,  des  noyaux  allongés  et  des 
cellules  fusiformes  ;  ces  noyaux  y  apparaissent  en  grand  nombre,  se  segmentent, 
et  bientôt  les  fibres  de  cette  couche  s'enlacent  et  forment  un  réseau  de  tissu 
-cellulaire  de  plus  en  plus  développé.  En  même  temps,  les  fibres  radiées  (fibres 
de  Mùller)  qui  traversent  la  couche  des  fibres  nerveuses  pour  s'implanter  dans 
la  membrane  limitante  interne  prennent  part  à  la  prolifération  cellulaire  ;  elles 
montrent,  près  de  la  couche  ganglionnaire,  de  petits  amas  de  cellules  qui  se 
développent  à  mesure  que  s'atrophient  les  cellules  ganglionnaires;  à  ce  moment, 
les  fibres  radiées  se  subdivisent,  s'entrelacent  avec  les  fibres  voisines  et  forment 
un  réseau  s'accusant  de  plus  en  plus.  La  prolifération  ne  s'arrête  pas  toujours 
au  sein  des  fibres  radiées  ;  on  voit  parfois  celles-ci  soulever  la  membrane  limi- 
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tante  interne,  se  fendiller  et  envoyer  des  prolongements  plus  ou  moins  longs 
dans  le  corps  vitré  ;  parfois  encore  elles  se  disposent  en  arcades  qui  s'aggluti- 
nent et  produisent  alors,  avec  les  fibres  radiées  sous-jacentes,  des  excroissances 
papilliformes.  Ces  dernières  ne  sont  pas  cependant  toujours  le  résultat  d'un 
travail  morbide;  on  en  a  vu  de  semblables  sur  des  yeux  à  peu  près  sains,  mais 
elles  étaient  toujours  situées  dans  les  régions  les  plus  périphériques  de  la 
rétine. 

Dans  tout  ce  travail,  les  couches  rétiniennes  les  plus  voisines  de  la  choroïde 
demeurent  relativement  indemnes;  à  la  fin  cependant,  les  couches  externes  peu- 
vent se  détruire  à  leur  tour  à  la  suite  d'une  hypergénèse  de  leur  tissu  cellulaire 
à  laquelle  les  grains  des  couches  granuleuses  ne  participent  point.  Le  tissu 
cellulaire  des  couches  externes  forme  alors  une  sorte  de  cloisonnement,  dont  les 
petites  couches  correspondent  souvent  assez  exactement  aux  grains  qu'elles  ren- 
termaient.  Ceux-ci  disparaissent,  sans  qu'on  sache  par  quel  processus  ils  ont 
passé.  Un  moment  vient  où  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la  couche  des 
bâtonnets  ni  des  autres  éléments  nerveux. 

L'altération  que  nous  venons  de  décrire  est  tantôt  répandue  sur  une  large 
surface  de  la  rétine  {rélinite parenchymateuse  diffuse),  tantôt  limitée  au  voisi- 
nage des  vaisseaux  [rélinile  périvasculaire  ou  vasciilarite),  tantôt  concentrée 
en  foyer  [rétinite  circonscrite). 

A.  Rétinite  parenchymateuse  diffuse.     Cette  affection,  tout  en  s'étalant  sur 
une  large  surface,  se  fixe  néanmoins   de  préférence  sur   les  régions  qui  renfer- 
ment le  plus  de   tissu  cellulaire,  à  savoir   dans  le  voisinage  des  deux  mem- 
branes limitantes,  de  l'interne  et  de  l'externe,  et  de   celui  de  la  membrane 
adventice  des  vaisseaux.   Selon   que  l'altération  occupera  l'un  ou  l'autre  de  ces 
différents  sièges,  elle  se  révélera  au  microscope  et  à  l'ophthalmoscope  sous  des 
yspects  qui  ne  seront  pas  les  mêmes.  Concentrée  vers  la  membrane   limitante 
interne,  linflammation  se  localise  surtout  dans  la  rétine  et  le  corps  vitré  envi- 
ronnant; elle  se  communique  à  la  choroïde,  si  c'est  vers  la  membrane  limitante 
externe  que  le  pi'ocessus  morbide  se  dirige  ;  enfin,  si  l'hypergénèse  du  tissu  cel- 
lulaire s'est  attaquée  au  pourtour  des  vaisseaux,  il  est  rare  qu'elle  les  dépasse; 
c'est  alors  la  pe'rivasculite,  dont  nous  ferons  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

C'est  la  forme  de  rétinite  parenchymateuse  où  l'hypergénèse  du  tissu  cellu- 
laire apparaît  principalement  dans  les  couches  avoisinantes  du  corps  vitré,  qui 
doit  fixer  le  plus  pai'ticulièrement  l'attention;  mais,  comme  cette  forme  s'accom- 
pagne fréquemment  de  troubles  du  corps  vitré,  il  est  rare  qu'on  puisse  en  faire 
l'objet  d'un  examen  ophthalmoscopique  satisfaisant.  Elle  éclate  très-souvent 
aussi  en  même  temps  que  des  affections  inflammatoires  de  la  partie  antérieure 
du  tractus  uvéal  (irido-choroïditis,  Iwanoff),  pour  gagner  de  là,  en  partant  de 
l'ora  serrata,  des  parties  plus  centrales.  Dans  ces  cas  encore,  elle  échappe  à 
l'oplithalnioscopie.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand  l'affection  n'est  compliquée  d'aucun 
état  empêchant  l'éclairage  du  fond  de  l'cfeil,  les  régions  atteintes  se  présentent 
sous  l'aspect  de  taches  ou  plaques  jaunâtres,  irrégulières,  légèrement  saillantes 
(dégénérescence  graisseuse  ou  colloïde,  sclérose).  Les  unes,  siégeant  dans  la 
couche  granulaire  externe  (colloïdes),  sont  situées  en  dessous  de  la  couche  des 
vaisseaux  et  partant  ne  masquent  pas  ceux-ci,  tandis  que  les  autres  {sclérose), 
placées  plus  superficiellement,  les  dissimulent  complètement.  D'un  autre  côté, 
ces  mêmes  altérations  sont  disposées  en  stries  ou  rayons,  quand  elles  occupent 
la  membrane  limitante  interne,  ce  qui  n'a  ]»as  lieu  pour  celles  qui  occupent  la 
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couche  "ranuleusc.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
se  produire,  notamment  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  des  taches  homorrhagiques 
striées,  ce  dont  la  friabilité  de  ces  derniers  rend  suffisamment  compte.  L'em- 
ploi de  l'ophthalmoscope  binoculaire,  cet  excellent  instrument  dont  M.  Giraud- 
Teulon  a  enrichi  la  pratique,  rend  ici  de  véritables  services.  Néanmoins  les 
excroissances  papilliformes  de  la  rétine,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  doi- 
vent également  se  soustraire  à  ses  investigations,  parce  qu'elles  occupent  presque 
toujours  les  parties  équatoriales  de  l'oeil. 

B.  Rélinite  parenchijmateiise  périvasculaire.  PérivascuUte.  Ce  nom  est 
mal  donné  ;  il  semble  indiquer  une  affection  située  seulement  autour  des  vais- 
seaux, tandis  qu'il  désigne  une  altération  affectant  les  parois  des  vaisseaux 
eux-mêmes  ;  nous  le  conserverons  néanmoins,  par  capitulation  :  c'est,  en  effet, 
le  pourtour  des  vaisseaux  qui  y  est  entrepris.  Le  premier  phénomène  qui  se 
produit  dans  une  rétine  qui  va  avoir  à  subir  ce  processus  est  une  véritable 
transsudation  séreuse  à  laquelle  ne  participent  pas  les  éléments  propres,  mais 
(pii  porte  une  atteinte  sérieuse  à  leurs  fonctions.  La  couche  interne  et  la  couche 
externe  des  vaisseaux  restent  parfaitement  sains  ,  leur  couche  adventice  est 
presque  exclusivement  en  proie  à  l'altération  morbide.  Tout  le  tissu  qui  la 
compose  est  parfois  transformé  en  une  agglomération  de  noyaux  arrondis,  ovales 
ou  fusiformes,  et  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres,  qu'on  peut  à  peine 
(hstinguer  une  faible  couche  de  protoplasma  qui  leur  est  interposée.  Un  réseau 
lie  fibres  très-déliées  les  enlace. 

Suivant  M.  Iwanow,  qui  a,  le  premier,  décrit  cette  inihunmation,  chaque 
vaisseau  de  la  rétine  peut  ainsi  présenter  une  série  de  quatre  à  douze  noyaux, 
formant,  en  quelque  sorte,  une  gahie  qui  accompagne  le  vaisseau  quand  on  veut 
l'isoler  du  tissu  environnant.  Cette  prolifération  nucléaire  se  montre  déjà  dans 
la  papille,  autour  des  troncs  des  vaisseaux  centraux  eux-mêmes,  et  se  laisse 
souvent  poursuivre  jusque  vers  la  périphérie.  Elle  n'est  pas  également  prononcée 
sur  les  deux  ordres  de  vaisseaux  :  ainsi,  les  veines  ne  montrent  souvent  que 
deux  ou  trois  rangées  de  noyaux,  tandis  que,  tout  à  côté,  il  en  existe  un 
nombre  ti^ple  autour  des  artères.  Il  n'est  pourtant  pas  possible  d'étendre  cette 
règle  aux  vaisseaux  l'étiniens  dans  toute  l'étendue  de  leur  parcours;  ainsi,  il 
peut  arriver  qu'à  une  certaine  distance  de  la  papille,  les  artères  soient  déjà 
complètement  dépouillées  de  cette  gauie,  tandis  que  les  veines  montrent,  en 
cet  endroit,  de  nombreux  noyaux  superposés.  Sur  les  capillaires,  cette  prolifé- 
ration des  noyaux  de  la  membrane  adventice  s'observe  également,  mais  elle 
n'est  pas  assez  prononcée  pour  leur  former  une  enveloppe  complète.  II  résulte 
de  cette  altération  que  le  volume  des  vaisseaux  est  sensiblement  augmente, 
d'autant  plus  que  leur  calibre  n'a  pas  subi  de  réduction.  Aussi,  à  l'inspection 
directe,  voit-on  les  principaux  vaisseaux  de  la  rétine  former  de  gros  cordons 
l>lanchàtres  en  dépassant  le  niveau. 

La  prolifération  est  surtout  prononcée  aux  points  où  les  vaisseaux  sont  le 
plus  volumineux,  à  savoir  à  leur  lieu  d'émergence  dans  la  papille  optique; 
l'autre  part,  elle  n'est  pas  absolument  bornée  aux  vaisseaux  :  elle  s'étend  au 
tissu  cellulaire  qui  les  avoisine  et  surtout  aux  fibres  radiées;  enfin,  la  transsu- 
dation séreuse  qui  l'accompagne  a  lieu  surtout  dans  le  voisinage  des  gros  troncs 
vasculaires.  La  conséquence  de  tout  cela  est  un  gonflement  de  l'ensemble  de  la 
papille  et  parfois  des  décollements  rétiniens  restreints  à  son  pourtour. 

Les  éléments  nerveux,  de  même  que  la  choroïde  sous-jacente,  ne  participent 


0 


1Ô2  RÉTINE    (païhologie). 

î^uèie  à  ces  altérations;  cependant  quand,  à  la  suite  du  retrait  du  tissu  nouveau, 
une  oblitération  plus  ou  moins  complète  des  fines  branches  vasculaires  vient  à 
se  produire,  la  fonction  de  la  membrane  nerveuse  se  trouve  sérieusement  com- 
promise. 

L'alTection  que  nous  venons  de  décrire  peut  être  confondue  avec  deux  autres 
altérations  dont  il  importe  de  la  différencier  :  la  dégénérescence  athéromateuse 
et  la  sclérose  des  parois  vasculaires.  La  première  —  la  dégénérescence  athéro- 
mateuse —  siège  également  dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  ;  mais, 
au  lieu  d'être  constituées  par  des  rangées  de  noyaux,  les  pai'ties  malades  sont 
parsemées  de  petits  grains  luisants  comme  de  la  graisse,  renfermant  quelques 
noyaux  et  ressemblant,  en  certains  points,  à  la  myéline  des  fibres  nerveuses 
(Wedl).  Si  l'on  veut,  par  exemple,  détacher  un  pareil  vaisseau  de  la  rétine,  son 
enveloppe  malade  demeure  adhérente  au  tissu  environnant.  La  seconde,  —  ou 
sclérose  des  parois  vasculaires,  —  qui  se  rencontre  dans  la  maladie  de  Bright 
(Virchow,  H.  iMïiller,  AVedl,  Schweigger),  peut  également  amener  un  épaississe- 
ment  de  la  paroi  vasculaire,  laquelle  se  montre  soit  uniformément  renflée,  trans- 
parente et  offrant  un  reflet  particulier,  soit  comme  irrégulièrement  distendue 
par  un  liquide  et  parsemée  de  petites  gouttelettes  de  graisse.  Toutefois,  on  le 
comprend,  ces  diverses  altérations  doivent  être  difficiles,  sinon  impossibles,  à  dif- 
férencier entre  elles  à  l'oplithalmoscope. 

La  rétinite  périvasculaire  n'offre  que  des  signes  ophthalmoscopiques  douteux. 
Au  début  elle  n'est  caractérisée  que  par  un  trouble  nuageux  qui,  partant  de  la 
|)apille,  s'irradie  en  suivant  le  trajet  des  gros  vaisseaux  et  disparaît  plus 
tard;  on  peut,  alors,  en  éclairant  directement  les  vaisseaux,  les  apercevoir  sous 
la  forme  de  cordons  blancs  solides  semblant  ne  plus  charrier  de  sang.  Veut-ou 
s'assurer,  en  pareille  circonstance,  que  la  maladie  n'a  pas  porté  sur  le  calibre 
du  vaisseau?  Il  faut,  d'après  le  conseil  de  M.  Nagel,  ne  pas  l'éclairer  directe- 
ment, mais,  en  projetant  le  reflet  intense  de  la  flamme  à  côté  du  vaisseau,  éclai- 
rer vivement  les  parties  situées  derrière  lui  et  le  voir  alors  par  transparence.  La 
colonne  rouge  formée  par  le  sang  ressortira  sur  la  bandelette  blanche,  tandis  que 
la  lumière  directement  réfléchie  par  la  paroi  malade  la  masquait  complètement 
dans  le  premier  cas. 

L'image  ophlhalmoscopique  de  cette  altération  rare  et  caractéristique  est  repré- 
sentée dans  l'atlas  ophthalmoscopique  de  MM.  de  Wecker  et  de  Jajger  [Taf.  XVI, 
p.  75),  dont  le  texte  nous  a  fourni  les  principaux  éléments  de  ce  chapitre. 

Nous  empruntons  aux  mêmes  auteurs  la  description  suivante  d'une  forme  de 
rétinite  encore  fort  peu  connue. 

C.  Rétinite  parenchymateuse  circonscrite  (rétinite  par  foyers).  On  peut  ren- 
contrer deux  sortes  de  rétinites  qui  méritent,  à  cause  de  leur  délimitation  exacte, 
le  nom  de  rétinites  circonscrites,  bien  que  d'ailleurs  leur  caractère  anatomique 
les  distingue  fort  peu  de  la  rétinite  interstitielle  diffuse.  Ces  deux  sortes  de 
rétinites  circonscrites  sont  extrêmement  rares;  c'est  donc  à  peine  si  l'on  peut 
les  faire  rentrer  dans  le  cadre  des  autres  rétinites,  et  cette  raison  fera  com- 
prendre la  brièveté  de  l'article  qui  leur  est  consacré. 

La  première  forme  de  rétinite  circonscrite  se  localise  autour  de  la  macula; 
elle  a  été  rencontrée  par  quelques  auteurs  (Mùller,  Saemisch,  de  Jseo^er, 
Fôrster)  et  di'crite  anatomiquement  par  M.  Saemisch  en  particulier.  Dans  ce  cas 
également,  la  lésion  consiste  dans  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  qui  se  con- 
centre essentiellement  dans  les  fibres  de  tissu  cellulaire  traversant  les  couches 
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granuleuses.  Par  suite  de  cette  hyperplasie,  les  grains  de  ces  couches  sont  écar- 
tés, ce  qui  fait  apparaître  ces  couches  comme  étant  atteintes  de  l'hyperplasie  des 
grains  qui  les  constituent.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  ils  forment, 
à  l'entour  de  la  macula,  une  véritable  plaque  de  tissu  cellulaire,  vascularisée  et 
d'aspect  strié,  dans  laquelle  on  retrouve  les  vestiges  des  couches  granuleuses 
et  çà  et  là  des  cellules  de  forme  irrégulière,  renfermant  un  pigment  foncé. 
A  cette  période,  les  éléments  nerveux,  les  cônes  et  les  bâtonnets  sont  complète- 
ment atrophiés. 

L'ophthalmoscope,  au  moment  où  l'hypertrophie  cellulaire  a  atteint  son  déve- 
loppement maximum,  montre,  conjointement  avec  les  signes  d'une  hyperémic 
rétinienne  près  de  la  macula,  une  plaque  jaune-bleu- verdâtre,  arrondie,  et  d'uue 
dimension  égale  à  1  ou  1  et  |  diamètre  papillaire.  Cette  plaque,  à  reilet  bleuâtre 
éclatant,  dépasse  sensiblement  le  niveau  de  la  rétine;  elle  ne  se  délimite  pas 
autrement,  mais  elle  est  entourée  d'une  zone  étroite  dans  laquelle  le  tissu  réti- 
nien présenté  un  léger  trouble  nuageux,  qui  se  confond  insensiblement  avec  la 
rétine  transparente.  On  voit  les  vaisseaux  rétiniens  arriver  en  assez  grand 
nombre  à  la  partie  proéminente;  mais  le  trouble  nuageux  circonvoisiu  ne  permet 
pas  de  contrôler  de  quelle  façon  ils  pénètrent  dans  le  tissu  malade. 

Au  reste,  disent  nos  auteurs,  nous  n'avons  eu  que  deux  occasions  d'observer 
par  nous-mêmes  cette  forme  de  rétinite  circonscrite,  mais  il  nous  a  été  possible 
de  suivre  la  transformation  de  cette  saillie  rétinienne  en  une  plaque  atrophique 
entourée  d'un  cercle  pigmentaire  peu  accusé.  Le  premier  signe  de  cette  transfor- 
mation nous  était  fourni  par  la  disparition  de  l'auréole  nuageuse  et  par  une 
diminution  dans  le  nombre  des  vaisseaux  avoisinants.  A  l'atrophie  consécutive 
participe  non-seulement  la  couche  épithéliale,  mais  aussi,  en  partie,  le  stroma 
choroïdien. 

Le  scotome  qu'accuse  le  malade  et  qui  abolit  la  fixation  centrale  se  dessine  à 
cette  période  avec  beaucoup  plus  de  netteté  que  pendant  la  période  d'état  de  lu 
maladie,  alors  que,  probablement  à  cause  de  la  transsudation  séreuse  opérée 
autour  du  foyer  malade,  le  champ  visuel  présentait  une  lacune  centrale  bien 
plus  étendue  et  moins  nettement  limitée.  La  raison  pour  laquelle  cette  forme  de 
rétinite  interstitielle  choisit  de  préférence  la  macula  est  encore  complètement 
inconnue.  Dans  les  deux  cas  observés  par  nous,  il  s'agissait  de  tissus  syphili- 
tiques. 

L'autre  variété  de  rétinite  circonscrite  a  été  anatomiquement  décrite  par 
M.  Iwanow;  elle  consiste  dans  le  développement  d'une  rétinite  interstitielle 
péripapillaire,  que  son  auteur  a  décrite  sous  le  nom  de  «  retinitis  circa  papillam  » . 
Le  gonflement  qui  se  produit  autour  de  la  papille  simule  à  s'y  méprendre  une 
névrite  par  stase;  il  ne  se  produit  pas  ici  une  élevure  en  forme  de  fer  à  cheval, 
mais  une  saillie  réellement  annulaire.  Si,  dans  un  cas  doimé,  le  gonllement  ne 
forme  pas  un  anneau  fermé,  l'ouverture  de  l'anneau  ne  doit  pas,  de  toute  néces- 
sité, être  dirigée  vers  la  macula,  comme  il  arrive  dans  la  névrite;  mais  elle 
occupe  plus  souvent  une  direction  différente. 

Le  gonflement  demeure  très-limité  auprès  de  la  papille  et  ne  s'étend  guère 
au  delà  de  deux  millimètres  de  son  bord.  L'hypertrophie  cellulaire  est  ici  locali- 
sée, en  général,  dans  les  couches  externes  de  la  l'étine,  dans  les  couches  granu- 
leuse externe,  intergranuleuse  et  granuleuse  interne.  L'augmentation  d'épaisseur 
de  ces  couches  ainsi  que  l'épaississement  des  fibres  radiées  va  jusqu'à  déter- 
mnierun  véritable  plissement  de  la  rétine  autour  de  la  papille.  Une  transsuda- 
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tion  séreuse  abondante  contribue  à  augmenter  la  saillie  papiliaire  :  contrairement 
à  ce  qui  arrive  pour  la  névrite,  les  fibres  nerveuses  intactes  ne  prennent  aucune 
part  directe  à  la  formation  de  la  saillie,  et  sont  passivement  refoulées  vers  le 
corps  vitré;  de  même  aussi  le  corps  vitré  ne  se  montre  pas  troublé  dans  son 
segment  postérieur. 

Celte  maladie  a  été,  jusqu'à  ce  jour,  si  rarement  observée  à  l'oplithalmoscope 
et  l'attention  si  peu  attirée  sur  elle,  qu'il  est  impossible,  aujourd'hui,  de  la 
distinguer  d'avec  le  gonflement  papiliaire  par  stase,  et  qu'on  ne  peut  guère  en 
donner,  pour  le  moment,  la  description  clinique. 

4°  Complications,  casuistique,  etc.,  de  la  rélinile  séreuse  et  de  la  rétinite 
parenchymaleuse.  La  rétinite  séreuse  et  la  parenchymateuse  doivent  être  con- 
sidérées comme  deux  degrés  de  la  même  maladie  ;  parfois  le  même  œil  les 
réunit  toutes  deux.  C'est  entre  l'âge  de  trente  à  quarante  ans  que  l'une  et  l'autre 
se  présentent  le  plus  fréquemment.  L'état  de  la  papille  y  varie  sensiblement. 
Sur  trente-trois  yeux  atteints  de  rétinite  récente  examinés  par  M.  Drognat-Landré 
[Annales  d'ocutistique,  1876,  t.  LXXV),  ce  praticien  a  constaté  que,  dans  envi- 
ron les  quatre  cinquièmes  des  cas  de  rétinite  l'écente,  les  limites  de  la  papille 
étaient  mal  déterminées,  le  plus  souvent  dans  toute  sa  circonférence;  que,  dans 
tous  les  cas  de  restes  de  rétinite,  ces  limites  paraissaient  normales;  que  la 
papille  y  était  congestionnée  dans  plus  de  la  moitié,  opaque  dans  environ  un 
septième,  normale  dans  un  cinquième  à  peu  près.  Quant  à  la  couleur  de  la 
papille,  elle  était  normale  une  fois  sur  dix,  congestionnée  une  fois  sur  cinq. 
11  y  avait  atrophie  de  la  papille  dans  un  seul  de  ces  trente-trois  yeux. 

En  ce  qui  concerne  l'état  de  la  rétine  elle-même,  le  même  auteur  a  constaté 
qne,  dans  trois  quarts  des  cas  récents,  une  partie  de  cette  membrane  était 
manifestement  opaque,  tandis  que,  dans  un  huitième,  elle  semblait  absolument 
normale.  Dans  les  cas  anciens,  au  contraire,  la  rétine  était  transparente  dans 
quatre  cinquièmes  des  cas,  opaque  seulement  dans  un  dixième.  Dans  plus  de  la 
moitié  de  ces  cas  réunis,  les  opacités  siégeaient  au  pourtour  de  la  papille  du 
nerf  optique,  presque  jamais  dans  la  région  de  la  tache  jaune.  Ces  opacités 
avaient  une  forme  irrégulière,  à  bords  mal  dessinés  ;  leur  couleur  était  blanc- 
grisàtre,  d'autant  plus  blanche  que  l'opacité  était  mieux  circonscrite. 

Les  complications  de  la  rétinite  se  présentent  dans  le  corps  vitré,  la  choroïde, 
l'iris  et  la  cornée.  Les  trente-trois  yeux  dont  il  vient  d'être  question  offraient  les 
suivantes  :  dans  quatorze  d'entre  eux  la  rétinite  récente  était  accompagnée  d'une 
affection  de  la  cornée,  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  ou  de  plus  d'une  de  ces  affec- 
tions à  la  fois;  dans  dix  de  ceux-ci,  il  y  avait  en  même  temps  des  troubles  du 
corps  •vitré  ;  ceux-ci  existaient  dans  quinze  des  cas  où  les  membranes  autres  que 
la  rétine  étaient  indemnes. 

Voici  maintenant  la  part  qui  y  revient  à  chacune  de  ces  parties  en  particulier. 

Corps  vitré.  Dans  environ  trois  quarts  des  cas,  la  rétmite  récente  se  com- 
pliquait de  troubles  du  corps  vitré;  dans  à  peu  près  la  moitié,  ces  troubles 
étaient  circonscrits  et  diffus  dans  une  partie  déterminée  de  l'humeur  vitrée; 
ils  se  trouvaient  surtout  en  face  de  la  papille  dans  environ  neuf  dixièmes  des 

cas. 

Choroïde.  La  choroïdite  compliquait  la  rétinite  dans  environ  un  septième 
des  cas.  Les  lésions  du  côté  de  cette  membrane  occupaient  le  plus  souvent  la 
couche  pigmeulaire  épithéliale,  tandis  que,  relativement,  assez  fré(juemment  la 
rétine  était  en  outre  infiltrée  de  pigment  ;  elles  siégeaient  toutes  à  la  périphérie. 
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li'is.  La  létiiiile  était  compliquée  d'irilis  dans  environ  un  septième  des  cas  : 
tantôt  légère  au  point  de  n'être  pas  remarquée  du  malade,  tantôt  plus  grave; 
survenue  tantôt  tout  de  suite,  tantôt  longtemps  après  le  début  de  la  rétinite,  et 
pouvant  se  guérir  isolément  et  spontanément  sans  laisser  de  synéchies. 

Cornée.  Dans  un  quart  des  cas  environ  de  rétinite  récente,  la  cornée  était 
entreprise  le  plus  souvent  sous  la  l'orme  de  kératite  ponctuée. 

M.  Drognat-Landré  {loc.  cit.)  résume  ainsi  le  rapport  qu'il  a  trouvé  entre  la 
rétinite  d'une  part  et  la  choroïdite,  l'iritis  ou  la  kératite  de  l'autre  (sur  45  yeux)  : 

1"  La  rétinite,  la  choroïdite  et  la  kératite  ponctuée  coexistaient  dans  2  cas; 

2"  La  rétinite,  l'iritis  et  des  points  gris  dans  le  parenchyme  cornéen,  dans 
1  cas; 

3"  La  rétinite,  l'iritis  et  des  stries  opaques  dans  le  parenchyme  cornéeji,  dans 
1  cas. 

Dans  les  cas  de  restes  de  rétinite,  on  trouvait  réunies 

1"  La  choroïdite  et  l'iritis  dans  1  cas; 

2"  La  choroïdite,  l'iritis  et  la  kératite  ponctuée  dans  i  cas. 

Ainsi  la  rétinite  peut  se  compliquer  de  kératite  ponctuée  sans  qu'il  y  ait  en 
même  temps  iritis  ou  choroïdite.  L'iritis  et  la  choroïdite  peuvent  aussi  se  pré 
«enter  comme  les  seules  complications  de  la  rétinite. 

5"  Étiologie.  Dans  les  43  cas  observés  par  notre  auteur,  la  cause  de  la  réti- 
nite a  été  : 

La  syphihs  dans  21  (49  p.  100)  2  cas; 

La  fièvre  typhoïde  dans  0  (14  p.  lUO)  2  cas; 

La  maladie  de  Bright  1  cas  ; 

Inconnue  15  (55  p.  100)  2  cas. 

Chez  les  14  sujets  entachés  de  syplnlis,  7  avaient  les  deux  yeux  atteints,  7  un 
seul  œil.  Chez  environ  sept  dixièmes  de  la  totalité  des  malades  atteints  de 
syplnlis,  des  symptômes  secondaires  —  rhumatisme  articulaire,  éruptions  cuta- 
nées—  avaient  précédé;  chez  les  trois  autres  dixièmes,  la  rétinite  en  était  la 
seule  manifestation. 

6°  Marche.  La  rétinite  s'est  le  plus  souvent  développée  avec  lenteur;  l'inter- 
valle entre  les  attaques  des  deux  yeux  a  été  nul  dans  près  de  la  moitié  des  cas 
et  relativement  peu  considérable  dans  l'autre  moitié.  Au  contraire,  l'intervalle 
entre  l'attaque  et  la  rechute  a  toujours  é'é  très-grand. 

7°  Traitement.  Les  moyens  thérapeutiques  à  opposer  aux  différentes  formes 
de  la  rétinite  indammatoire  idiopathique  sont  très-restreints.  Ils  se  renferment 
tous  dans  l'emploi  judicieux  des  mesures  hygiéniques  —  repos  de  la  vue, 
lunettes  teintées  tamisant  la  lumière,  abat-join-,  séjour  dans  des  chambres 
obscures,  etc.  —  et  aux  moyens  antiphlogisliques  :  sangsue  Heurteloup,  sai- 
gnée du  bras,  calomel,  sublimé,  dérivatifs,  suivant  les  cas,  la  rigueur  de  la 
maladie  et  la  constitution  des  sujets;  ces  moyens  doivent  céder  la  place  aux 
ferrugineux  quand  on  a  affaire  à  des  sujets  anémiés,  etc.,  etc. 

Résimé  des  signes  ophthalmoscopiqiies.  1 .  Coloration  plus  vive  de  la  papille 
€t  effacement  de  ses  contours.  Veines  engorgées,  tortueuses  et  plus  foncées  en 
couleur.  —  2.  Trouble  général  du  fond  de  l'œil  et  du  pourtour  effacé  de  la 
papille,  diminuant  de  la  papille  vers  l'équateur  et  n'intéressant  pas  la  macula 
lutea,  qui  ressemble  à  une  tache  hémorrhagique  ;  veines  tortueuses  et  artères 
atrophiées.  —  3.  Plaques  jaunâtres  irrcgulières,  légèrement  saillantes,  disposées 
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en  stries  ou  rayons  (menibr.  limif .  int.)  ou  sans  celle  disposition  (couche  gian.) 
situées  au-dessous  des  vaisseaux  dans  le  dei^nier  cas,  les  recouvrant  dans  le  pre- 
mier ;  œdème  général  de  la  papille  dont  les  contours  sont  effacés  ;  taches  san- 
guines striées  assez  fréquentes  le  long  des  vaisseaux. 
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In  Ajui.  d'oculist.,  t.  LXXV,  p.  50;  1876. 

Formes  diverses  de  la  rétinite.  Des  conditions  individuelles  particu- 
lières, dyscrasiques,  dialhésiques  ou  pathologiques,  peuvent  imprimer  à  la  réti- 
nite inflammatoire  des  modifications  ou  manifestations  spéciales,  qui  ont  permis 
d'établir  des  formes  diverses  de  la  réiinite.  La  syphilis,  l'albuminurie,  la  gluco- 
surie  et  la  Icucocythémie  sont  les  principales  de  ces  causes  modificatrices  ;  de  là 
la  rétinite  sypldlitique,  la  rétinite  albuminurique,  la  rétinite  glucosurique  et 
la  rétinite  leucémique . 

I.  Rltimte  syphilitique.  Les  personnes  en  proie  à  la  syphilis  constitution- 
nelle sont  fréquemment  atteintes  de  troubles  de  la  vision  dont  la  rétine  peut 
être  le  siège  ;  dans  ces  circonstances,  les  altérations  oplitlialmoscopiques  peuvent 
se  présenter  sous  un  aspect  spécial  qui  a,  jusqu'à  un  certain  point,  permis  d'v 
donner  le  nom  de  «  rétinite  syphilitique  »,  non  que  ces  altérations  offrent 
quelque  caractère  les  rapprochant  de  celles  dont  cette  diathèse  entraîne  d'ordi- 
naire le  développement,  mais  parce  qu'on  les  a  vues  se  produire  presque  exclu- 
sivement chez  les  sujets  syphilitiques  et  que  le  traitement  mercuriel  y  a  pani 
spécialement  favorable.  Le  diagnostic  de  cette  forme  se  complique  de  la  diffi- 
culté d'en  isoler  les  lésions  de  celles  de  la  choroïde,  qui  s'y  associent  fréquem- 
ment; néanmoins  il  est  souvent  possible  de  bien  préciser  celles  qui  appartiennent 
à  la  rétine. 

Dans  la  rétinite  syphilitique,  la  papille  et  son  pourtour  sont  recouverts  d'une 
opacité  nébuleuse,  diffuse,  bleuâtre,  qui  semble  n'être  qu'une  exagération  du 
reflet  normal  de  la  rétine  des  sujets  fortement  pigmentés;  les  limites  de  la 
papille  sont  totalement  effacées,  recouvertes  par  une  façon  de  trame  vasculaire 
radiée,  recouvrant  en  partie  les  vaisseaux,  dont  elle  cache  surtout  le  point  précis 
d'émergence;  l'opacité,  résultat  évident  d'une  inliltration  séreuse,  est  mal  cir- 
conscrite et  occupe  plutôt  un  segment  que  la  totalité  du  cercle  papillaire;  de 
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plus,  elle  s'élenddansce  segment  d'une  façon  irrégulière  el  suit  de  préférence  les 
vaisseaux  [voy.  fig.  5).  Si,  au  début,  les  veines  ont  un  calibre  dépassant  sensi- 
blement celui  de  leur  état  normal,  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie 
elles  reprennent  leurs  premières  dimensions,  pour  se  rétrécir  enlin  graduelle- 
ment, ainsi  que  les  artères,  et  suivre  ainsi  l'atrophie  progressive  de  la  rétine 
et  de  la  papille.  Parfois  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde  participe  à  la 
maladie;  on  voit  alors  çà  et  là,  autour  des  opacités  rétiniennes,  de  petits  amas 
pigmentaircs  irrégulière- 
ment disséminés;  parfois 
aussi  la  région  de  la  ma- 
cula lutea  est  parsemée 
de  petits  points  grisâti-es 
opaques,  affectant  une 
disposition  peu  régulière, 
et  peu  stables  dans  leur 
existence,  tandis  que  l'o- 
pacité papillaire  est  des 
plus  persistantes  ;  parfois 
enfui  un  trouble  diffus 
du  corps  vitré  vient  com- 
pliquer ces  divers  états. 
II  est  constitué  par  de 
fines  opacités,  une  sorte 
de  pointillé  extrêmement 
fin,  se  condensant  par 
places  lors  des  mouve- 
ments brusques  de  l'œil 
et  présentant  ce  caractère 
particulier  de  pouvoir  augmenter,  diminuer,  ou  même  disparaître  dans  l'espace 
de  quelques  heures. 

Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  la  rétinite  dite  «  syphilitique  »  ne  se  distingue 
par  aucun  signe  caractéristique  :  on  n'y  trouve  ni  épanchements  sanguins  apo- 
plectiques, ni  exsudations  ou  plaques  graisseuses,  ni  engorgement  de  la  rétine 
ou  de  ses  vaisseaux  :  une  simple  infiltration  séreuse  et  une  disposition  particu- 
lière radiée  des  vaisseaux  de  la  papille  et  de  son  pourtour  el  quelques  altéra- 
tions, non  constantes,  dans  la  région  de  la  macula,  en  constituent  tout  le 
tableau. 

A.  de  Graëfe  a  décrit  [Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  X,  2,  p.  157,  1864), 
sous  le  nom  de  rétinite  centrale  à  récidive,  une  variété  de  rétinite  syphilitique 
qui  se  localise  de  préférence  autour  de  la  macula  et  ne  voile,  quand  elle  se 
propage  vers  la  papille,  que  son  contour  externe.  Dans  les  formes  de  rétinites 
péripapillaires  dont  nous  parlons,  la  macula  n'est  pas  habituellement  comprise 
dans  la  partie  opaque,  ou,  si  elle  y  participe,  on  ne  voit  autour  de  la  tache 
jaune  qu'un  très-faible  pointillé  grisâtre.  En  outre,  dans  la  rétinite  centrale,  un 
simple  état  œdémateux  semble  priver  la  rétine  de  sa  diaphanéité  propre.  A  peine 
aperçoit-on,  dans  certains  cas,  à  l'entour  de  la  macula,  un  faible  tacheté  gri- 
sâtre ou  blanchâtre,  mais  qui  ne  prend  jamais  le  reflet  des  plaques  graisseuses. 

Ce  qui,  d'après  de  Grœfe,  caractérise  essentiellement  cette  rétinite  cen- 
trale, c'est  la  facilité  extrême  avec  laquelle  elle  récidive  (caractère  commun  à 


Fig.  5.  —  Rétinile  syphilitique. 
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bien  des  rétiniles).  Les  poussées  de  celle  maladie  ne  durent  Ijabiluellement  que 
quelques  jours  et  déterminent  une  diminution  bien  plus  considérable  de  la  vue 
que  la  forme  péripapillaire.  Le  champ  visuel  montrant  ici  une  lacujie  centrale 
mal  définie,  qui  empiète  par  secteurs  sur  la  partie  externe,  peut,  lorsque  les 
deux  yeux  sont  atteints  en  même  temps,  rendre  l'orientation  difficile.  Ces  pous- 
sées se  répétant  par  intervalles  de  quinze  jours  ou  d'un  mois,  peuvent  faire 
traîner  cette  maladie  indétiniment  en  longueur. 

C'est  habituellement  après  un  certain  nombre  de  rechutes  qu'il  arrive,  comme 
pour  la  forme  péripapillaire  à  longue  durée,  que  le  calibre  des  artères  diminue 
sensiblement,  que  la  papille  se  décolore,  et  que  les  signes  non  équivoques  d'une 
atrophie  rétinienne  se  manifestent  progressivement.  Quand  la  rétine  s'est  éclaircie, 
■on  voit  alors  que  la  choroïde  n'est  pas  restée  absolument  étrangère  à  cette 
inflammation.  De  faibles  traînées  de  pigment  marquent  les  limites  dans  les- 
quelles la  rétine  s'est  auparavant  troublée.  Çà  et  là  on  aperçoit  même  quelques 
petites  plaques  atrophiques  de  la  choroïde. 

Souvent  la  rctinite  syphilitique  n'éclate  qu'à  un  seul  œil,  et,  tout  en  res- 
tant très-longtemps  localisée  à  cet  œil,  ne  montre  pas  de  tendance  à  envahir 
l'autre.  On  peut  juger  de  la  marche  traînante  de  cette  maladie  par  ce  fait  que, 
en  dépit  de  tout  traitement,  de  Graëfe  a  observé  de  cinquante  à  quatre-vingts 
rechutes,  ce  qui  implique  une  durée  d'au  moins  deux  années.  C'est  encore  là  un 
caractère  tout  particulier  qui  la  distingue  des  autres  affections  du  fond  de  l'œil, 
dont  la  marche  ne  montre  pas  des  intermittences  aussi  répétées  avec  une  telle 
variabilité  dans  les  symptômes  fonctionnels.  Cette  maladie  nous  a  paru  moins 
longue  lorsqu'elle  survenait  à  la  suite  d'une  iritis  spécifique. 

Il  faut  encore  revenir  sur  un  point  important  de  cette  affection,  qui  consiste 
<lans  l'extrême  mobilité  des  symptômes  qu'elle  accuse,  et  dans  la  disparition' et 
la  réapparition  rapide  des  modifications  ophthalmoscopiques.  Ainsi,  en  exami- 
nant un  malade  pendant  l'intervalle  de  deux  accès,  c'est  à  peine  si  un  léger 
nuage  grisâtre  s'accuse  encore  du  côté  de  la  macula. 

La  tache  centrale  foncée,  s'irradiant  par  secteurs  et  révélée  par  l'examen  du 
champ  visuel  au  moment  de  l'accès,  doit  probablement  être  expliquée  par  la 
mise  hors  de  fonction  de  la  couche  des  bâtonnets.  Le  siège  de  la  transsudation 
séreuse  nous  paraît  être  dans  les  couches  externes  de  la  rétine,  laissant  les  libres 
nerveuses  et  la  couche  ganglionnaire  plus  ou  moins  indemnes.  Les  faibles  altéra- 
tions de  la  couche  épithéliale,  qu'on  observe  après  plusieurs  rechutes,  semblent 
plaider  en  faveur  de  cette  localisation.  Le  nombre  des  autopsies  déjà  existant  est 
beaucoup  trop  faible  pour  permettre  de  préciser  le  siège  exact  de  cette  maladie. 

Par  l'emploi  d'un  traitement  approprié,  la  rétinite  syphilitique  peut  dispa- 
raître sans  laisser  la  moindre  trace  et  sans  avoir  altéré  en  rien  la  fonction  de 
l'œil;  mais,  en  l'absence  de  ce  traitement  et  sous  l'influence  d'une  syphifis 
pernicieuse  et  rebelle  à  toute  intervention  thérapeutique,  la  rétinite  peut  per- 
sister un  temps  extrêmement  long,  et  finir  par  entraîner  l'atrophie  de  ja  rétine, 
à  laquelle  s'ajoutent,  à  des  degrés  variés,  les  signes  non  équivoques  d'une  atro- 
phie choroïdienne.  Parfois  la  rétinite  change  alors  de  caractère,  prend  franche- 
ment celui  de  la  rétinite  parenchymateuse  en  se  localisant  par  foyers,  qui  devien- 
nent consécutivement  le  siège  d'une  atrophie  des  plus  complètes.  A  part  ces  cas 
fort  rares,  la  rétinite  syphilitique  ne  change  guère  de  caractère  et  ne  se  com- 
plique ni  d'apoplexies  ni  de  dégénérescences  graisseuses,  ni  d'altération  des 
parois  vasculaires  (De  Jaeger  et  de  ^Yecker,  loc.  cit.). 
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Traitement.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter  que,  Je  diagnostic  d'une  réti- 
uite  syphilitique  bien  établi,  le  traitement  y  trouve  des  indications  sur  lesquelles 
il  serait  oiseux  d'insister  en  détail  :  les  niercuriaux  et  les  antiphlogistiques, 
convenablement  administrés,  donnent  quelquefois  lieu  à  de  notables jmiéliora- 
tions  et  même  à  des  guérisons  complètes. 

Bésiimé  des  signes  opldhalmoscopiques .  Opacité  nébuleuse,  diffuse,  bleuâtre, 
recouvrant  la  papille  et  son  pourtour;  celui-ci  effacé,  recouvert  par  une  trame 
vasculaire  radiée,  recouvrant  le  point  d'émergence  des  vaisseaux;  veines  déve- 
loppées au  début,  s'atrophiant  plus  tard,  de  même  que  les  artères;  petits  amas 
pigmentaires,  parfois  disséminés  autour  de  l'opacité  rétinienne  et  petits  points 
grisâtres,  opaques,  dans  la  région  de  la  macula;  quelquefois  un  trouble  diffus 
du  corps  vitré  et  des  taches  hémorrhagiques  de  celui-ci  et  de  la  rétine. 

La  rétinite  dite  «syphilitique»,  que  nous  venons  de  décrire,  paraît  être  le 
résultat  de  la  diathèse  syphilitique.  Il  importe,  à  ce  propos,  de  faire  remarquer 
que  cette  diathèse  peut  exister  chez  des  sujets  affectés  de  rétinite  simple,  sans 
imprimer  à  celle-ci  un  cachet  particulier.  Nous  avons  vu  plus  haut,  en  effet, 
parmi  les  sujets  cités  par  M.  Drognat-Landré,  la  syphilis  entrer,  comme  cause 
probable,  dans  la  moitié  des  cas  de  rétinite  séreuse  ou  parenchymateuse  inflam- 
matoire de  sa  statistique.  Cette  remarque  a  sa  valeur;  elle  nous  apprend  que  le 
traitement  sp(>cial  antisyphilitique  peut  être  et  est  souvent  indiqué  dans  des  cas 
<Ie  rétinite  dépourvus  de  l'aspect  ci-dessus,  qui  est  loin  d'être  palhognomonique. 

BiiiLioGnAPHiE.  —  Br.ENxiG  (G.).  Inflammation  sijphilitique  de  la  rétine.  In  Ung.  Zlschr., 
11°  10,  1801.  —  Faxo.  De  la  rétinite  sijphilitique.  In  Union  médicale,  n"  68,  1861.  — Gale- 
ZOMSKI,  Data  rétinite  et  névrite  syphilitique.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  410,  18G6.—  Gbossmas. 
Rétinite  sî/philitique.  In  Wiener  medii.  Presse,  n»  22  et  23,  1866.  —  IIewson  (Ad.).  Rétinite 
sxjpkiiuicjiie.  (n  Amer.  med.  c/iir.  Revieiv,  p.  708  et  7.îO,  juillet  1858.  —  Hutcihnsox  el  Jackson 
(H.).  Rétinite  sDpliUitique.  In  Med.  Times  and  Gazette,  17  mai  el  14  sept.  1862.  —  Jacob. 
Exsudation  de  la  rétine  dans  la  syphilis  liériditaire.  In  Med.  Times  and  Gazette,  5  déc, 
1857.  —  Jacolsox.  De  la  rétinite  syphilitique.  In  Kœnigsb.  med.  Jahrb,  t.  I,  p.  285  ;  1859. 
—  ScHREiBER.  Amaurose,  suite  de  rétinite  syphilitique  aiguë,  guérison.  In  Wiener  med.  Halle, 
n"  37,  1862.  —  Siciirl.  De  Vamaurose  cérébrale  et  syphilitique.  In  Gaz.  ntédic.  de  Paris, 
n'IS,  1859.  —  Wahe.  De  la  rétinite  syphilitique.  In  The  Midland  quart.  Journ.  of  Medic. 
Se.,  mai  1857. 

II.  Rétimte  NÉPHnÉTiQiŒ.  Dans  toutes  les  maladies  du  rein  où  les  parois 
des  vaisseaux  de  cet  organe  sont  profondément  altérées,  ainsi  qu'il  arrive  fré- 
({uerament,  par  exemple  dans  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur,  on 
peut  voir  survenir  des  altérations  de  la  vue,  dont  la  cause  réside  dans  la  rétine,  et 
qui  se  traduisent  objectivement  par  des  manifestations  ophtlialmoscopiques  carac- 
téristiques. L'albuminurie  et  la  glucosurie  sont  les  deux  principales  de  ces  ma- 
ladies; de  là  la  rétinite  alhuminurique  et  la  rétinite  glucosurique  des  auteurs. 

A.  Réliniie  alhuminurique.  De  toutes  les  variétés  de  la  rétinite,  la  rétinite 
<dbuminunque  est  celle  qui  donne  lieu  aux  manifestations  ophthalmoscopiques 
les  plus  caractéristiques.  C'est  à  tel  point  qu'on  a  pu  souvent  et  sans  peine  re- 
connaître par  la  seule  inspection  du  fond  de  l'œil  l'existence  de  la  maladie  de 
Brighl  chez  des  personnes  qui  n'en  avaient  jusque-là  accusé  aucun  symptôme.  Ce 
n  est  pas  à  dire  que  ces  manifestations  appartiennent  en  propre  à  la  maladie 
granuleuse  du  rein  ;  ce  n'est  pas  à  dire  non  plus  qu'aucune  de  ces  altérations 
soit  pathognomonique  de  l'affection  rénale;  loin  de  là,  l'infillration  diffuse,  les 


iàO  RETliNE   (pathologie) 

plaques  graisseuses  et  les  dépôts  apoplectiques,  ainsi  que  les  modifications  sio- 
;,^eant  dans  la  région  de  la  tache  jaune,  qu'on  observe  dans  la  rétinite  albuminu- 
rique,  se  remarquent  aussi  dans  un  grand  nombie  d'autres  affections,  mais  ils 
y  sont  ou  isolés  ou  autrement  groupés.  C'est  la  disposition  propre  à  ces  divers 
éléments  réunis  qui  donne  à  la  maladie  une  physionomie  particulière,  à  laquelle 
il  n'est  guère  possible  de  se  tromper. 

i"  Infiltration  séreuse.  Elle  donne  lieu  à  un  trouble  gris  rougeàtre  uniforme, 
(fui  se  montre  sur  la  papille  et  recouvre  une  partie  de  la  rétine  avoisinante,  de 
façon  à  faire  disparaître  les  contours  de  la  papille,  sans  s'étendre  cependant 
beaucoup  au  delà  de  ceux-ci.  Il  est  produit  par  une  multitude  de  petites  stries 
très-délicates,  qui  suivent  la  direction  des  fibres  nerveuses  et  font  à  la  papille 
une  sorte  d'auréole  concentrique  à  celle-ci  et  ne  la  dépassant  que  peu.  Cette 
infiltration  engendre  plus  tard  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  la  papille 
et  de  la  partie  de  la  rétine  qui  l'environne,  et  qui  se  traduit  par  un  gontlement 
de  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique.  Elle  diffère  de  l'inliltration  qui  se 
remarque  dans  la  rétinite  syphilitique,  en  ce  que  celle-ci  est  moins  régulière  et 
s'éloigne  davantage  du  cercle  papillaire,  dont  elle  occupe  plutôt  un  segment  que 
lu  totalité,  et  tend  à  suivre  la  direction  des  vaisseaux. 

2°  Plaques  graisseuses.  Elles  se  développent,  en  général,  avec  une  gi'ande 
rapidité  et  se  placent  en  dehors  de  la  zone  occupée  par  l'infiltration  séreuse, 
dont  elles  limitent  la  circonférence  externe.  Elles  se  montrent,  à  l'ophthalmo- 
scope,  sous  l'aspect  de  larges  platjues  d'un  blanc  opaque  éclatant,  par-dessus 
lesquelles  on  voit  serpenter  les  veines,  considérablement  tumétiées  et  tortueuses, 
et  les  artères,  au  contraire,  notablement  diminuées  de  volume  et  fréquemment 
inteiTompues  dans  leur  parcours.  Çà  et  là,  et  principalement  dans  la  direction 
des  vaisseaux  sanguins,  on  l'emarque  des  ecchymoses  disséminées,  plus- ou  moins 
étendues,  disposées  en  plaques  striées  et  irrégulièrement  arrondies,  siégeant 
plutôt  dans  les  intervalles  des  plaques  et  dans  la  zone  intérieure  qu'elles  circon- 
scrivent, que  sur  les  plaques  elles-mêmes.  Celles-ci  se  terminent  en  dehors 
d'une  façon  irrégulicre,  dentelée,  et,  un  peu  au  delà  de  leurs  limites  externes, 
on  aperçoit  de  petits  points  blancs  groupés,  surtout  à.  la  région  delà  tache  jaune, 
où  ils  affectent  une  disposition  stellaire  ayant  pour  centre  la  tache  jaune  et  ré- 
sultant, d'après  M.  Schvveigger  (Leçons  d'oplUhalmoscopie,  p.  103),  de  la  dis- 
tribution particulière  des  terminaisons  antérieures  des  fibres  radiaires,  à  l'extré- 
mité desquelles  se  sont  développées  les  cellules  graisseuses.  Les  plaques,  de 
même  que  les  points  disséminés,  sont  le  résultat  de  la  sclérose  des  fibres  ner- 
veuses et  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  du  tissu  connectif  de  la 
rétine,  principalement  de  la  couche  granuleuse  externe,  située  au-dessous  du 
plan  occupé  par  les  vaisseaux  rétiniens.  Les  autres  couches  de  la  rétine,  ainsi 
que  les  fibres  radiaires,  peuvent  néanmoins  y  prendre  part. 

Les  hémorrhagies  sont  le -résultat  de  la  déchirure  des  vaisseaux  capillaires, 
dont  les  parois,  atteintes  elles-mêmes  de  sclérose  ou  de  dégénérescence  grais- 
seuse, livrent  passage  au  sang  et  parsèment  d'ecchymoses  les  plaques  sclérosées. 
Quelquefois  les  parois  des  vaisseaux  rétiniens  ont  subi  une  certaine  hyperplasie 
de  leur  membrane  adventice,  d'où  résulte  comme  une  traînée  blanchâtre  qui 
les  accompagne  parallèlement  à  leur  parcours.  Quelquefois  encore  on  voit  se 
produire,  vers  les  mêmes  régions,  des  plaques  jaunes  arrondies  et  des  foyers 
apoplectiques  multiples,  toutes  altérations  auxquelles  les  parties  équatoriales  de 
la  rétine  ne  prennent  aucune  part  {voy.  fig.  C). 
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Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  existent  d'ordinaire  simullanc- 
nient  dans  les  deux  yeux,  peuvent  se  modifier  quand  la  maladie  suit  une  marche 
ascendante  ou  lorsqu'elle  tend  à  la  guérison  :  dans  le  premier  cas,  les  plaques 
blanches  opaques  s'effacent  pour  ne  plus  laisser  que  le  pointillé  qui  entoure  la 
macula  lutea;  les  extravasations  sanguines  disparaissent,  de  même  <|ue  l'infil- 
tration papillaire,  et  en 

i^ir:  -.'1 


tin  l'atrophie  vient  s'em- 
parer de  toutes  ces  par- 
ties. Dans  le  second  cas, 
quand  l'altération  patho- 
logique s'est  bornée  à 
l'hypertrophie   suivie   de 


Fig.  tî.  —  Rétinite  alburainurique. 


la  dégénérescence  grais- 
seuse du  tissu  cellulaire 
rétinien,  la  guérison  peui 
être  complète;  elle  cesse 
d'être  possible  lorsque 
cette  altération  a  atteint 
les  éléments  nerveux  de 
la  rétine  passés  à  la  sclé- 
rose; dans  ce  cas,  la  vi- 
sion reste  profondément 
et  dcllnitivemcnt  altérée. 

La  marche  de  la  réti- 
nite albuminurique  est, 
en  général,  rapide;  la  con- 
gestion et  l'infiltration  de  la  papille,  avec  les  épanchements  de  sang  qui  l'entourent 
Iréquemment,  sont  les  premiers  signes  appiéciahles  à  l'ophthalmoscope.  Vien- 
nent ensuite  les  taches  graisseuses  qui,  d'abord  arrondies  et  isolées,  finissent 
par  se  réunir  et  quelquefois  par  former  une  seule  et  large  plaque  blanche  dont 
la  papille  est  le  centre.  Diverses  altérations  de  la  choroïde  et  du  corps  vitré  et  le 
décollement  de  la  rétine  peuvent  compliquer  la  maladie. 

Le  traitement  doit  être  celui  de  lu  maladie  générale  qui  a  donné  naissance  à 
la  manifestation  oculaire,  aidé  de  quelques  déplétions  sanguines  à  la  tempe  au 
moyen  de  la  sangsue  artificielle. 

Résumé  des  signes  opiithalmoscopiques.  Trouble  gris-rougeâtre,  constitué 
par  une  multitude  de  petites  stries  délicates  recouvrant  la  papille  et  son  pour- 
tour, qui  s'en  trouve  effacé,  et  autour  de  laquelle  il  forme  une  auréole  assez 
régulière  constituée  par  une  infiltration  séreuse,  qui  amène  le  gonflement  de  la 
papille;  plaques  larges,  d'un  blanc  opaque  éclatant,  paxxourues  de  veines  tumé- 
fiées et  d'artères  filiformes  interrompues  dans  leur  parcours  et  formant  une  zone 
excentrique  à  l'am^éole  d'exsudation  ;  ecchymoses  disséminées,  surtout  dans  les 
intervalles  des  plaques  ;  petits  points  blancs  groupés  autour  de  la  tache  jaune  ; 
plaques  jaunes  arrondies  et  foyers  apoplectiques.  Deux  yeux  atteints. 

B.  Rétinite  glucosurique.  Vamaurose  diabétique  a  été  signalée  depuis 
longtemps,  mais  sans  que  la  lésion  anatomique  qui  l'accompagne  ait  été  exac- 
tement établie.  Dans  plusieurs  cas,  néanmoins,  il  avait  été  facile  de  reconnaître 
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des  désordres  manifestes  de  la  rétine,' caractérisés  principalement  par  une  atro- 
phie de  cette  membrane  et  de  la  papille  optique,  accompagnée  de  suffusions 
sant^uines  :  toutes  les  observations  recueillies  à  ce  sujet  s'accordent  sur  ce 
point.  M.  Lécorché  {Gazelle  hebdomadaire.  1861,  p.  720)  a  trouvé,  à  l'au- 
topsie de  malades  qui  avaient  eu  le  diabète  et  une  amblyopie  concomitante,  les 
altérations  de  l'atrophie  de  la  rétine.  Cette  membrane  était  pâle  et  décolorée; 
la  papille  optique,  peu  saillante  et  souvent  excavée,  contenait,  ainsi  que  le  nerf 
optique  lui-même,  des  amas  de  grains  de  fécule  et  des  granulations  graisseuses 
dans  les  interstices  des  fibres  nerveuses.  Les  tubes  nerveux  paraissaient  sains 
et  leur  contenu  ne  semblait  pas  altéi'é.  Les  vaisseaux,  diminués  de  calibre,  ne 
présentaient  dans  leuz^s  parois  aucun  signe  de  dégénérescence  graisseuse;  à 
leur  intérieur,  on  n'apercevait  que  de  rares  globules  sanguins  qui  permettaient 
d'en  reconnaître  la  nature.  Chez  un  malade  observe  par  M.  Testelin  (Bull.  méd. 
du  Nord  de  la  France,  1863,  p.  168,  et  Ann.  d'OcuL,  1865,  t.  XLIX,  p.  265), 
présentant  une  amblyopie  glucosurique  consécutive  à  une  lésion  traumatique, 
la  papille  était  pâle  et  les  vaisseaux  peu  volumineux,  mais  on  ne  reconnaissait 
dans  la  rétine  ni  ecchymoses,  ni  altérations  graisseuses,  comme  dans  l'albumi- 
imrie.  M.  Galezowski  a  donné  {Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmohjie  de 
Paris,  1862,  p.  110)  la  relation  d'un  cas  de  rétinite  liée  à  la  glucosurie,  dans 
lequel  il  a  pu  reconnaître  des  altérations  rétiniennes  bien  manifestes,  et  M.  Umé 
en  a  donné  récemment  une  nouvelle  observation  intéressante  par  l'entier  succès 
obtenu  du  traitement  spécial  de  la  glucosurie  {Archives  médicales  belges,  1875, 
n"  11).  Cette  maladie  demande  à  être  l'objet  de  nouvelles  études. 

Résumé  des  signes  ophthalmoscopigues.  Atrophie  des  deux  papilles,  sans 
infiltration  rétinienne  ;  taches  hémorrhagiques  petites,  arrondies  et  disséminées 
et  plaques  blanches  exsudatives  le  long  des  gros  vaisseaux.  Deux  yeux  atteints. 

BiBLioGHAPHiE. —  Alexander.  Rétinite  compliquant  une  maladie  de  Bright  et  une  syphilis 
constitutionnelle.  In  Ktin.  Monatsbl.  f.  Augenli.,  p.  '221,  1867  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXII, 
)i.  72;  18C9.  —  Du  même.  Rétinite  albuminurique .  In  Klin.  Monatsb.  fur  Augenh.  1867.  t.  Y, 
p.  321  ;  1807  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXII,  p.  72;  186J.  — Avrard.  Mémoire  sur  iamaurosealhumi- 
nurique.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  50  juillet  et  6  août  1853.  —  Begbie.  Peinte  partielle  ou  totale 
de  la  vision  dans  le  diabète.  In  Ediiib.  ined.  Journ.,  p.  1105,  1861.  —  Ciiarcot.  De  l'amblyopie 
et  de  l'amaurose  albuminurique ;  anatomie  et  physiologie  pathologique.  In  Gai.  hebd.  1858, 
p.  150.  —  Daujon.  De  l  albuminurie  dans  Vencéphalopalhie  et' lamaurosesutarnine.  Iil 
Arch.  génér.  de  méd.,  avril  1864.  —  Delaire.  Cas  d'amaurose  albuminurique.  In  Gaz  des 
hdpit.,  n"  5,  1861.  -  tiESMARREs.  De  l'utilité  de  l'ophthalmoscope  dans  l'amblyopie  'liée  à 
l'albuminurie  et  à  la  glucosurie.  In  Bull,  de  tkérap.,  30janv.  1858.  —  Devvl  Du  traitement 
de  l'amaurose  dans  l'albuminurie  et  le  diabète.  In  Bull,  de  thér.,  50  mai  1801.  —  FœRsrER 
Des  désordres  de  la  vision  dans  la  maladie  de  Bright.  In  Schmidts  Jahrb.,  t  CVIII  p  79- 
1860.  —  Fbeitag.  De  l'amblyopie  dans  la  néphrite  albumineuse.  Leipzig]  18o7  in-8»  - 
GvLEzowsKi.  Rétinite  albuminurique  et  glucosurique.  In  Gaz.  des  hôpitaux'  n"  Gô'  1865  — 
De  MÊME.  De  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine  dans  l'albuminurie  'in  Inion  médic 
uoeS,  1865.  — Gori.  Cas  de  rétinite  albuminurique  considérablement  amélioré  par  l'usage 
de  l'iodure  de  potassium.  In  Nederl.  Tijdsch.  vor  Geneesk.,  p.  257,  1866  —  Guépin  (A  ^ 
L'albuminurie  dans  ses  rapports  avec  les  affections  oculaires.  In  Gaz',  des  hâp  n"  70  1856* 
—  UkhTzymTF.  Rétinite  hémorrhagiqite  dans  le  diabète  sucré.  In  4nn  d'ocul  t  LXx'p  2o' 
1875.  -  IlAMON-  Note  sur  les  altérations  de  la  vision  liées  à  l'albuminurie,' bons  effets  de 
la  méthode  perturbatrice,  etc.  I.i  Umonméd.,  n°  105, 1801.  -  Heymanx.  De  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  rétine  dans  la  maladie  de  Bright.  In  Arch  f  Onhth  t  II  *>  -1""  IS^fi 
7  HoRNER.  Des  affections  de  la  fine  dans  la  maladie  de' Bright.  In  Klin'.  Monatsbl.,  mô 
et  Ann.  docul.,  t.  XLIX,  p.  144;  186o.  -  Hulke.  Rétinite  avec  affection  du  rein  In  Med 
Times  and  Gazette,  19  ju.llet  ^  f  '  "  D-ême^  ^^.c.io»  de  la  rétlL  dans  ZJZ^i^t 
reins.ln  Med.  Tmes  and  Gazette,  19  ]m\lel  \mi  et  Ann.  d'ocul  t  LVII  p  l'g  lS(i7  — 
Joseph  (G.).  Amaurose  avec  hijperémie  dans   Véclampsie,  accompagnant  la  ""m'atadie  de 
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BriglU.  In  Gunsb.  Zeilschr*,  n"  1,  p.  14,  1858.  —  LÉcnncuiî.  De  l'aîlération  de  la  vision  dam 
la  néphrite  albumineuse.  Th.  de  l'aris,  1857,  in- 4°.  —  Du  même.  De  Vambhjopie  diabétique. 
In  Gaz.  hebd.,  8  déc.  18G1.  —  LiEBRErcii  Symptômes  oplithalmoscopiqties  de  la  maladie  de 
liïigid.  \n  Arch  filr  Op/dhal.,  t.  V,  1,  p.  205;  1859.  —  Mackenzie  (W.).  Amaiirosis  from 
fay  Dégénérât  ion  of  the  Rétine  in  BrighI's  Disease.  In  Ophth.  IIosp.  fie/;.,  t.  X,  18C0.  — 
Massai.olp.  De  l'amaurose  comme  symptôme  de   l'albuminurie.  ïli.  de  Strasb.,  1.S58,  in-4''. 

—  ÎSOYES.  De  l'influence  de  l'albuminurie  sur  la  vision.  In  Amer.  med.  Times,  24  déc.  1862. 

—  UuMÈME.  Rétinite  diabétique.  In  Compt.  rend,  de  la  Soc.  d'ophth.  améric,  4"  et  5»  ses- 
sion, 18U7  et  1868  et  Ann.  d'ocuL,  t.  LXIV,  p.  41;  1870.  —  Rava.  De  l'amaurose  albu- 
minurique  à  propos  d'un  cas  de  guérison  parfaite  de  cette  affection.  In  Bull,  de  thér., 
15  janv.  1861.  —  Robertson  (Argyll).  Rrtinite  albuminurique.  Mémoire  lu  à  la  Société 
médico-chir.  d'Edimbourg,  nov.  1870  et  m  Ann.d'ocul  ,  t.  LXVI,  p.  4!'  ;  1871.  —  Schweigger. 
De  lamblyopic  qui  accompagne  les  maladies  des  reins  et  l' hypertrophie  du  cœur.  In  Arch. 
f.  Ophth.,  t.  VI,  -1,  p.  295;  l'SlJO  et  Ann.  d'ocuL,  t.  49,  p.  140  ;  1805.  —  Tavignot.  L'amau- 
rose comme  sijmplôme  de  l'albuminurie.  In  Revue  de  thérap.,  n°  9,  18  >7.  —  Testei.ix.  Am- 
blyopie  ghicosuriq{ie  consécutive  à  une  lésion  traumatique.  In  Bull.  méd.  du  nord  de  la 
France,  juin  1865  et  Ann.  d'ocuL,  t.  XLIX,  p.  205;  1805.  —  Theile.  Trois  cas  d'amaurose 
albuminurique.  In  Ann.  d'ocuL,  t.  XXXI,  p.  255;  1854. 


III.  Rétikite  leucémique.  La  leucémie  ou  leiicocythémie  consiste,  on  le  sait, 
ilans  une  augmentation  considérable  de  la  quantité  des  globules  blancs,  qui 
donnent  au  sang  une  couleur  gris-rougeàtre  et  qui  paraissent  en  relation  avec  les 
gonflements  chroniques  de  la  rate.  M.  Liebreich  a  constaté  et  révélé  le  premier, 
(Société  de  médecine  de  Berlin  ;  séance  du  4  décembre  1861  et  Annales  (Vocu- 
Ustique,  1862,  L.  XLVII,  p.  119)  une  altération  de  la  rétine  offrant  des  carac- 
tères propres  et  qu'il  a  nommée  «  rétinite  leucémique.  »  Dans  les  cas  qu'il  a 
observés  de  cette  forme 
d'altération  rétinienne,  la 
coloration  des  vaisseaux 
du  sang  extravasé  avait 
subi  une  modification 
profonde.  Ceux-ci,  ainsi 
que  les  veines,  variqueu- 
ses et  flexueuses,  parais- 
saient d'un  jaune  pâle;  les 
artères  ténues,  de  couleur 
orange  clair,  et  les  vais- 
seaux de  la  choroïde, 
apparents  en  quelques 
jioints,  étaient  d'un  jaune 
tendre.  La  papille  était 
très-pâle,  la  rétine  qui 
l'entourait,  trouble  et 
striée,  et,  dans  la  zone 
de  la  macula  lutea,  on 
observait  de  petites  ta- 
ches irrégulières  ;   enfin, 

l'on  voyait  une  masse  de  petites  taches  brillantes,  blanches  et  arrondies,  sem- 
blables à  celles  que  l'on  rencontre  dans  la  rétinite  albuminurique,  mais  s'en 
distinguant  par  leur  position  périphérique  (yoî/.  fig.  7).  M.  Liebreich  a  observé 
six  cas  de  cette  maladie  ;  dans  l'un  d'eux,  dont  il  avait  fait  l'examen  ophtlial- 
moscopique  peu  de  temps  avant  la  mort  du  malade,  M.  Recklinghausen  a  trouvé, 
à  l'autopsie,  des  taches  blanches  de  la  rétine,  constituées  par  la  même  forme 


Fig. 


iiétinite  leucémique. 
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de  sclérose  des  libres  nerveuses   que   MùUer   a  décrites  dans   la   maladie   de 
Bright. 

La  rétinite  leucocythémique  a  pris,  depuis,  sa  place  dans  la  science  et  donné 
lieu  à  d'importants  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  celui  de  M.  Poucet  (de 
Cluny)  {Rétinite  leucocythémique,  in  Archives  de  physiologie  normale  et  patho- 
logique, Paris,  1874),  se  rapportant  à  un  malade  de  cette  espèce,  examiné 
ophthalmoscopiquement,  pendant  sa  vie,  par  M.  Perrin,  histologiquement  après 
sa  mort,  par  M.  Poncet.  Nous  eu  extrayons  les  données  ci-après  : 

Les  signes  ophlbalmoscopiques  de  la  rétinite  leucocythémique  concordent 
avec  ceux  révélés  par  l'examen  microscopique.  Ce  sont  les  suivants  : 

1»  Opacité  péripapillaire.  Limites  incertaines  et  pâleur  de  la  papille.  Œdème 
et  amas  de  globules  blancs  dans  l'infundibulum  physiologique,  dans  la  gaîne 
des  vaisseaux,  surtout  à  la  région  de  l'émergence. 

2°  Coloration  claire  des  vaisseaux  (Liebreich).  Contours  mal  limités.  (Globules 
blancs  très-abondants  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  et  extravasés  dans  la  gaîne 
adventice) . 

3"  Teinte  jaune-orange  du  tond  de  l'œil  (Becker,  Liebreich)  ;  vaisseaux  réti- 
niens et  choroïdiens  gorgés  de  globules  blancs  ;  disparition  d'une  partie  du 
pigment  du  tissu  choroïdien. 

4"  Crêpe  sur  la  rétine  (Becker).  Diffusion  des  globules  blancs  entre  les  fibres 
du  nerf  optique. 

5«  Congestion  des  veines.  Battements  (Perrin).  Compression  de  la  veine  dans 
l'intérieur  du  nerf  optique,  soit  par  les  globules  blancs  épanchés  dans  la  gaîne 
centrale,  soit  pai-  la  compression  générale  duc  aux  hémorrhagies  dans  les  cloi- 
sons du  nerf,  considérablement  élargies. 

6"  Hémorrhagies  ponctuées  et  disposées  en  rayon,  à  centre  blanc,  proéminant 
dans  le  corps  vitré.  Hémorrhagies  disposées  entre  les  fibres  du  nerf  optique  et 
venant  des  artères  de  la  rétine,  ayant  leur  centre  très-riche  en  globules  blancs, 
disposées  en  forme  de  ménisque  sous  la  limitante  interne. 

7°  Taches  exsudatives.  Exsudats.  Petits  grains  grisâtres.  (Globules  blancs,  ou 
exsudais  réels  des  hémorrhagies  et  peut-être  véritables  productions  lymphoïdes, 
non  démontrées  encore). 

8°  Petites  taches  blanches,  brillantes,  (petits  amas  de  dégénérescence  colloïde 
situés  sous  la  limitante  interne,  au-dessus  et  entre  les  fibres  du  nerf  optique, 
reliquat  des  hémorrhagies). 

yo  Phénomènes  fonctionnels  :  Voile  devant  les  objets.  Diminution  de  l'acuité 
et  du  champ  visuel.  Hémorrhagies  abondantes  de  leucocytes  dont  nous  avons  pu 
compter  plus  de  cent  foyers,  se  faisant  dans  la  région  de  la  tache  jaune  et  plus 
dangereuses  ici  qu'en  aucun  autre  point,  parce  que,  la  rétine  y  étant  très-mince, 
les  couches  essentielles  peuvent  être  rapidement  atteintes.  En  dehors  de  la  macula, 
les  couches  protégées  par  l'épaisseur  des  fibres  du  nerf  optique  restent  saines  ; 
la  cécité  pourra  se  produire  au  centre  par  lésion  directe  des  bâtonnets,  à  la  péri- 
phérie, parce  que  la  lumière  n'arrivera  plus  sur  les  éléments  sensibles,  bien 
qu'ils  soient  restés  sains. 

En  résumé  : 

La  rétinite  leucocythémique  est  caractérisée  par  de  nombreuses  hémorrhagies 
ponctuées,  ayant  un  point  blanc  central,  et  disposées  suivant  les  rayons  tirés  de  la 
papille. 

Composées  eu  grande  partie  de  globules  blancs,  ces  hémorrhagies  se  produi- 
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sent,  soit  en  arrière  de  la  lame  criblée,  dans  les  intervalles  cellulaiies  du  nerl' 
optique,  soit  dans  la  papille,  dont  elles  augmentent  le  relief,  soit  dans  l'épa- 
nouissement des  fibres. 

Elles  siègent  à  la  réline  :  I"  sous  la  limitante  interne  où  elles  amènent  une 
prolifération  des  cellules  péripliériques  du  corps  vitré;  2°  dans  l'épaisseur  même 
du  nerf  optique,  surtout  dans  la  gaine  des  vaisseaux  ;  5°  sous  la  rétine,  en  avant 
de  la  choroïde,  et  alors  elles  occupent  de  préférence  le  point  le  plus  mince  de 
cette  membrane,  la  tache  jaune. 

Ces  hémorrhagies  de  leucocylhes  fusent-,  soit  dans  la  direction  des  fibres  du 
nerf  optique,  soit  en  longeant  les  fibres  de  Millier;  les  globules  rouges  peuvent 
descendre  jusqu'aux  bandes  des  cellules  sympathiques  et  des  grains. 

Le  fait  important  dans  celle  rétinile,  si  cetle  complication  de  la  leucocythémie 
peut  être  ainsi  nommée,  c'est  l'intégrité  absolue  des  éléments  propres  de  la 
rétine;  fibres  du  nerf  optique,  cellules  sympathiques,  grains,  cônes  et  bâtonnets, 
toutes  ces  parties  étaient  saines  sur  la  pièce  examinée.  Nulle  part  il  n'y  avait  pro- 
lifération de  la  névroglie,  ni  altération  variqueuse  du  neif.  Quelques  fibres  col- 
loïdes, reliquat  des  hémorrhagies,  se  trouvaient  sous  la  limitante  inleinc. 

La  choroïde  est  gorgée  de  globules  blancs,  mais  ne  présente  ni  hémorrhagies, 
ni  transsudation  de  leucocythes. 

La  diminution  de  l'acuité  et  du  champ  de  la  vision  doit  êtie  rapportée  à  un 
effet  mécanique,  les  hémorrhagies  de  globules  blancs  font  écran,  mais  les  élé- 
ments de  la  rétine  sont  sains.  Les  différentes  descriptions  de  la  rétinite  leucocv- 
thémique  permettent  d'admettre:  \°  une  période  de  réplétion  des  vaisseaux pai 
les  globules  blancs  ;  2"  une  période  d'hémorrhagie;  3"  une  période  probable,  mais 
non  démontrée,  de  formation  de  petites  tumeurs  leucocythemiques  qui  seraient 
forganisation,  en  un  tissu  propre,  des  leucocythes  épanchés. 

Résumé  des  signes  ophlhabnoscopiques.  Papille  pâle,  entourée  d'une  zone 
trouble,  striée,  décolorée  ;  veines  variqueuses  et  flexueuses  d'un  rose  pâle  ; 
artères  ténues  orangé  clair  ;  vaisseaux  choroïdiens  d'un  jaune  tendre  ;  petites 
taches  blanches,  brillantes,  arrondies  et  péri])hériques. 

Bibliographie.  —  Becker  (Olto).  De  la  rétinite  leucémique.  In  Arch.  f.  Augen-  uud  Ohren- 
heilkunde,  t.  I,  p.  94;  1869  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXVI,  p.  t03;  1871.— LiEBREiai.  De  la  rétinite 
leucémique.  In  Deutsche  Klin.,  WÔO,  ISGl,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  XI,VIf,  p.  119;  1802  —  Perrin 
Troubles  de  la  vision  dans  la  leucocythémie.  In  Soc.  imp.  de  chir.,  30  mars  1870,  et  Ann 
d'ocul  ,  I.  LXV,  p.  09  ;  1871.  —  Poncet.  Rétinite  Icucocijthemique.  In  Archives  de  physiologie 
normale  et  pathologique.  Paris,  1811. 

IV.   Rétinite  pigmentaire.     Synonymie  :  Rétinite  tigrée,  pigmentation  de 

la  rétine.  —  Reiinilis  pigmentosa.  —  Melanosis  retinœ  (Max  Langenbeck). . 

Degenerazione  pigmentosa  délia  retina  ((Juaglino).  —  Chorio-rétinite  pi'^men- 
taire, 

La  rétinite  pigmentaire,  dont  M.  Landolt  a,  dans  ces  tout  derniers  temps, 
démontré  la  nature  inflammatoire  {Recherches  anatomiques  sur  la  rétinile  pig- 
menlaire  typique,  in  Annales  d' oculistique ,  1873,  t.  LXIX,  p.  138),  est  une 
maladie  de  découverte  récente,  parfaitement  étudiée  aujourd'hui,  et  qui  est 
constituée,  anatomiquement  par  la  présence  de  pigment  dans  la  rétine,  subjec- 
tivement par  un  rétrécissement  lent  et  progressif  du  champ  visuel,  avec  conser- 
vation parfois  intégrale  de  la  vision  centrale,  et  l'héméralopie. 

La  présence  du  pigment  dans  la  rétine  a  été  signalée  et  figurée  pour  la  pre- 
DICT.  EXC.  ô'  s.  IV.  10 
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mièie  fois,  en  I80G,  par  Max  Langenheck,  qui  lui  avait  donné  le  nom  de  «  Me- 
lanom  retinœ.  »  Deux  ans  après,  Von  Animon  publiait,  de  son  côté,  dans  son 
atlas,  deux  fi"-ures  représentant  des  pigmentations  rétiniennes.  Toutefois,  ni 
l'un  ni  l'autre  de  ces  observateurs  n'avait  donné  l'interprétation  scientifique  de 
cette  altération  pathologi(iue.  Ce  n'est  qu'en  1854,  un  an  après  la  découverte  de 
l'ophtlialmoscope,  et  après  que  Ruete  en  eut  donné  la  représentation  dans  son 
atlas  iconographique  des  maladies  de  l'œil,  que  l'étude  put  en  être  sérieusement 
entreprise.  A  cette  époque,  M.  Van  Tright  avait  trouvé,  sur  un  malade  exa- 
miné par  M.  Duiiders  et  par  lui-même,  des  taches  pigmentaires  siégeant  dans 
les  ré-^ions  équatoriales  de  la  rétine  ;  vers  le  même  temps,  de  Graefe  avait  dé- 
couvert une  altération  semblable  chez  un  Espagnol,  le  marquis  Ariani,  et  lui 
iivait  donné  le  nom  de  «  Morbus  arianus  »  ;  enfin,  en  1857,  Donders  ayant  eu 
loccasion  d'étudier  cet  état  au  point  de  vue  histologique,  lui  donna  le  nom  de 
(  Rélinite  pigmentaire,  »  qui  lui  est  resté.  Depuis  cette  époque,  beaucoup  de 
travaux  ont  été  publiés  sur  cet  objet  {voy.  Index  bibliog-.aphique).  Les  derniers 
et  les  plus  importants  sozil  larticle  de  M.  Landolt,  cité  plus  haut,  et  la  mono- 
graphie de  M.  Hocquard  [De  la  rélinite  pi jmenlaire.  Étude  clinique.  Paris,  1875). 
-Nous  leur  ferons  de  larges  emprunts. 

Symplomalologie.     1 .  La  rétine  tigrée  se  reconnaît  à  des  taches  d'un  noir  de 
charbon,  qui  se  présentent  d'abord  aux  régions  équatoriales,  pour  ne  se  mon- 
trer que  très-tard  aux 
environs  de  la  ■papille, 
qu  elles   peuvent  finir 
par     recouvrir      elle- 
même.  Ces  taches  sont 
très-irrégulières,  offrent 
de  longs  prolongements, 
et  ressemblent  quelque- 
fois, à  s'y  méprendre, 
aux    figures    que    l'on 
donne  des  corpuscules 
des  os  ;  d'abord  isolées, 
elles  se  réunissent  d'or- 
dinaire    ensuite    pour 
former  une  trame  com- 
plète, serrée  surtout  à 
In  région  équatoriale  de 
l'œil.  En    général,  ces 
amas  pigmentaires  ac- 
compagnent   les    vais- 
seaux,  ce   qui  tient  à 
ce  que  les  cellules  épi- 
tliéliales  venues  de  la  choroïde  traversent  plus  facilement  la  rétine  le  long  du 
tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  derniers.  A  leurs  bifurcations,  les  stries  pren- 
nent une  forme  dentelée,  irrégulière,  mais  très-caractéristique.  Quand  la  cho- 
roïde a  été  le  point  de  départ  de  la  maladie,  on^trouve,  en  outre  de  ces  dépôts 
périvasculaires,  d'autres  masses  pigmentaires  plus  ou  moins  arrondies,  dans  les 
intervalles  des  vaisseaux  et  de  leurs  ramifications:  ils  résultent  d'exsudats  solides 
qui,  développés  dans  la  choroïde,  se  sont  enfoncés  dans  la  rétine  [voy.  fîu.  8). 


Fig.  8.  —  Rétiiiitc  pigmenlaîre. 
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M.  Schwelgger  a  observé  de  petites  altérations  de  la  couche  épitliéliale  de  la 
choroïde,  tout  près  de  la  pigmentation  rétinienne,  sur  deux  personnes  de  dix:  à 
vin^t  ans,  chez  lesquelles  celle-ci  s'était  développée  d'une  manière  lente  et 
ré"vilière  dès  leur  plus  tendre  enfance.  M.  Mooren  a  également  observe  des  pla- 
ques irrégulières  constituées  par  l'absence  du  pigment  de  la  couche  épitliéliale 
de  la  choroïde,  en  même  temps  que  la  rétinite  pigmcntaire  :  les  troubles  nutri- 
tifs de  cette  membrane  sont  néanmoins  fort  rares  dans  ces  cas.  {Klmkche  Mo- 
natshlàtter,  1865,  B,  1,  S.  1)5.)  M.  de  Wecker  a  vu,  chez  un  malade  atteint  de  pig- 
mentation, tout  le  fond  de  l'œil  couvert  comme  de  petites  vésicules  transparentes, 
autour  desquelles  le  pigment  épitliélial  était  irrégulièrement  disséminé,  phéno- 
mène qu'il  a  cru  pouvoir  attribuer  à  un  épaississement  verruqucux  de  la  mem- 
brane vitreuse  de  la  choroïde,  d'ailleurs  sans  rapport  apparent  avec  les  dépôts 
pin-mentaires  rétiniens.  M.  Mooren  a  constaté,  trois  fois  sur  soixante-quatre  cas, 
des  opacités  du  corps  vitré,  et  M.  Van  Tright  une  opacité  en  forme  d'étoile  à  trois 
branches,  siégeant  vers  le  pôle  postérieur  du  cristallin,  en  coïncidence  avec  la 
rétinite  pigmcntaire. 

La  pigmentation  n'est  pas  la  seule  altération  qui  soit  indiquée  par  l'ophthal- 
moscope  (Hocquard).  La  circulation  de  la  membrane  nerveuse  est  gravement 
compromise,  sinon  suspendue  tout  à  fait.  Les  vaisseaux,  à  demi  oblitérés,  n'ap- 
paraissent plus  que  comme  un  mince  lilet  rouge  ;  ils  sont  même  conq)létemenl 
obstrués  à  la  périphérie,  où  ils  forment  des  cordons  blanchâtres  extrêmement 
ténus,  quelquefois  entièrement  couverts  de  pigment.  Cet  état  coïncide  le  plus 
souvent  avec  une  coloration  blanc-jaunâtre  de  la  papille.  II  est  bien  rare  aussi, 
quand  l'affection  est  arrivée  à  cette  période,  que  la  choroïde  reste  complètement 
intacte  :  on  distingue  les  vasa  vorticosa,  et  le  champ  ophthalmoscopique  est 
parsemé  de  marbrures  disposées  ordinairement  suivant  deux  rayons  convergeant 
à  la  papille.  Ces  marbrures,  formées  par  le  pigment  choroïdien  efsous-jacentes 
aux  taches  typiques  delà  rétinite  tigrée,  tranchent  parfaitement  sur  le  fond  orangé 
de  l'œil.  Elles  existent,  il  est  vrai,  dans  plusieurs  maladies  des  parties  pro- 
fondes, et  quelquefois  même  à  l'état  physiologique  ;  elles  n'en  ont  pas  moins, 
quand  elles  coïncident  avec  l'héméralopie,  une  importante  signilication. 

M.  Landolt  est  le  seul  qui  ait  étudié,  l'ophthalmoscope  en  main,  le  début  de 
l'affection.  Il  dit  avoir  rencontré  chez  ses  malades  des  signes  flagrants  d'inflam- 
mation rétinienne  :  «  La  papille,  dit-il  [loc.  cit.),  était  grisâtre,  nébuleuse;  sa 
circonférence,  peu  masquée,  était  masquée  par  du  tissu  rétinien  infiltré.  Les 
vaisseaux  se  trpuvaient  légèrement  voilés  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine.  » 

M.  Donders  avait  déjà  reconnu  la  nature  inflammatoire  de  la  rétinite  pio- 
mentaire.  Les  rechei'ches  récentes  de  M.  Landolt  n'ont  fait  que  confirmer  ses 
vues. 

Voici  ce  que  disent  MM.  de  Jseger  et  de  Wecker  [loc.  cit.,  p.  loi)  des  alté- 
rations anatomiques  de  l'affection  intéressante  dont  nous  traitons  ici  : 

«  Si  nous  voulions,  disent-ils,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique, 
définir  en  termes  généraux  la  rétinite  pigmcntaire,  nous  dirions  qu'elle  consiste 
en  une  inflammation  interstitielle  affectant  surtout  les  couches  externes  de  la 
rétine,  c'est-à-dire  l'appareil  sensoriel  de  cette  membrane,  et  montrant  une 
marche  essentiellement  centripète.  Cette  maladie  peut  offrir  une  évolution 
rapide,  aigûe,  mais  alors  elle  se  manifeste  pendant  la  vie  intra-utérine.  Habi- 
tuellement elle  affecte  une  marche  des  plus  chroniques,  et,  dans  ces  cas  aussi 
les  traces  premières  s'en  laissent  poursuivre  jusqu'à  la  plus  tendre  enfance. 
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((  Le  caractère  fondamental  de  la  rétinite  pigmentaire  consiste  en  une  proli- 
fération lente  et  progressive  du  tissu  cellulaire  des  couches  externes  de  la  rétine, 
avec  transformation  de  ces  couches  en  un  tissu  dense.  Pendant  que  s'opère  cette 
transformation,  l'appareil  sensoriel  de  la  rétine  se  détruit,  tandis  que  l'appareil 
conducteur  de  l'impression  lumineuse  se  conserve  relativement  fort  longtemps. 
En  même  temps  que  cette  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  des  couclies  externes, 
il  se  produit  habiluellement  une  hypergénèse  des  cellules  de  la  couche  épithé- 
liale,  qui  peuvent  se  déposer  dans  la  trame  de  la  rétine  à  la  faveur  de  trois 
causes  différentes  : 

((  1"  Le  tissu  cellulaire  nouveau  et  qui  appartient  surtout  à  la  couche  granu- 
leuse externe  donne  naissance  à  de  véritables  excroissances  papilliformes  ; 
celles-ci  se  réunissent  par  leurs  extrémités,  embrassent  et  enveloppent  les  cel- 
lules pigmeutaires,  et  font,  en  se  rétractant,  rentrer  ces  cellules  dans  la  trame 
desorganisée  de  la  rétine  (Bolling-Pope) . 

«  2°  En  même  temps  que  la  rétinite  interstitielle  apparaît  dans  les  couches 
externes,  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde  montre  par  places  une  augmen- 
tation d'épaisseur,  un  état  verriiqueux  des  plus  prononcés.  Ces  excroissances 
verruqueuses  déplacent  les  cellules  de  la  couche  épithéliale,  eu  voie  d'hyper- 
génèse,  et  refoulent,  en  quelque  sorte,  ces  cellules  dans  la  trame  rétinienne 
(Leber). 

«  'ô"  Enfin,  et  c'est  là  peut-èti'e  la  forme  la  plus  typique  de  la  rétinite  pig- 
mentaire à  marche  lente,  elle  consiste  primitivement  dans  un  ramollissement 
de  la  rétine  à  la  suite  d'une  transsudation  séreuse  s'accompagnant  d' hypergénèse 
lente  du  tissu  cellulaire  des  couches  externes,  d'épaississement  avec  sclérose  des 
parois  vasculaires  et  d'hyperplasie  des  cellules  de  la  couche  épithéliale,  cellules 
qui,  grâce  à  leur  migration,  et  par  suite  de  leur  contractilité  propre,  entrent 
dans  la  trame  rétinienne  à  mesure  que  se  produit  la  désorganisation  des  couches 
externes  de  la  membrane  nerveuse. 

«  La  rétinite  pigmentaire  nous  montre  donc  une  transformation  progres- 
sive et  définitive  de  Tappaueil  sensoriel  de  la  rétine  en  un  tissu  cellulaire 
dense  et  entremêlé  de  cellules  piymentaires;  il  s'agit  ici,  pour  ainsi  dire,  d'une 
substitution  lente,  mais  constamment  progressive,  qui  ne  s  opère  rapidement 
que  pendant  la  vie  fœtale,  et  l'on  est  en  droit  de  se  demander  jusqu'à  quel 
point  cette  substitution  correspond,  dans  certains  cas,  à  un  arrêt  de  développe- 
ment. Vraisemblablement,  le  pigment  qu'on  rencontre  dans  la  trame  non  pig- 
mentaire de  la  rétine  ainsi  désorganisée  provient  du  déplacement  des  éléments 
cellulaires  de  la  couche  épithéliale  qui  appartient  à  la  rétine. 

«  La  rétinite  pigmentaire  présente,  comme  caractère  à  elle  propre,  la  parti- 
cularité de  se  propager  de  la  périphérie  vers  le  centre  ;  autrement  dit,  elle 
attaque  l'appareil  sensoriel  là  où  il  est  le  moins  développé,  pour  arriver  pro- 
gressivement aux  parties  de  ce  même  appareil  dont  la  structure  est  la  plus 
complexe  et  la  plus  délicate.  » 

Pour  M.  Landolt,  l'essence  de  la  maladie,  le  processus  fondamental  d'où 
dérivent  toutes  les  perturbations  organiques  de  la  rétinite  pigmentaire,  est  «  une 
inflammation  très-chronique  de  /'adventice  des  vaisseaux  rétiniens.  »  Cette 
manière  de  voir  s'écarte  beaucoup  des  idées  répandues  précédemment.  Jus- 
qu'alors on  avait  cherché  le  point  de  dépax-t  de  tout  le  processus  dans  la  région 
de  la  lamelle  homogène  interne  de  la  choroïde,  dans  l'épithélium  pigmenté  de 
la  rétine  et  dans  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets;  supposition  "hasardée, 
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[Hiisqu'elle  l'ail  naître,  dans  des  membranes  dépourvues  de  vaisseaux,  un  pro- 
cessus pathologique  si  étendu  et  pouvant  amener  pour  l'œil  des  conséquences  si 


graves. 


Ce  que  M.  Landolt  a  acquis  en  fait  de  résultats  positifs,  résultant  de  deux 
autopsies  faites  avec  le  plus  grand  soin,  lui  a  révélé,  nous  venons  de  le  dire,  une 
inflammation  chronique  dans  la  rétine,  siégeant  principalement  dans  les  parois 
VASCULAiREs.  Ceitc  inflammation,  qui  atteint  spécialement  les  vaisseaux  les  plus 
éloignés  de  la  papille,  part  de  la  périphérie  du  vaisseau  ;  la  paroi  enflammée 
s'hypertrophie  concentriquement  et  devient  ensuite  le  point  de  départ  d'une 
hyperplasie  de  tout  le  tissu  conjouctif  environnant.  De  cette  hyperplasie  résultent 
une  compression  des  éléments  nerveux  rétiniens  avoisinants,  et  une  soulïrance 
de  leur  nutrition,  augmentée  encore,  jusqu'à  déperdition  complèle,  par  la  dimi- 
nution de  l'abord  du  sang  à  travers  des  vaisseaux  dont  la  lumière  s'est  peu 
à  peu  rétrécie.  Ce  processus,  qui  a  commencé  dans  les  branches  vasculaires 
les  plus  éloignées  du  centre,  s'avance  plus  tard  continuellement ,  mais  toujours 
très-lentement,  si  ce  n'est  dans  la  vie  fœtale,  vers  la  papille  du  nerf  optique, 
pour  s'emparer  successivement  des  vaisseaux  de  plus  en  plus  gros,  et,  comme 
l'inflammation  marche  de  la  périphérie  vers  le  centre,  elle  n'amène  pas  de  stase 


sanguine. 


Mais  l'inflammation  gagne  de  proche  en  proche  les  couches  profondes,  et  la 
couche  épithéliale  finit  par  être  attaquée,  d'abord  aux  endroits  situés  immédia- 
tement sous  les  vaisseaux.  Le  pigment  émigré  alors  en  suivant  les  faisceaux  du 
tissu  conjonctif  nouvellement  formé,  et  arrive  ainsi  dans  les  parois  vasculaires  ; 
de  là  il  s'étend  au  loin  en  longeant  les  vaisseaux.  D'autre  part,  le  sang  s'altérant 
dans  des  vaisseaux  oblitérés,  donne  vraisemblablement  naissance  sur  place  à 
des  granulations  pigmentaires.  Le  pigment,  déposé  de  façon  ou  d'autre,  conti- 
nue à  se  déplacer  au  loin,  mais  toujours  en  longeant  les  vaisseaux;  il  en  résulte 
des  plaques  plus  ou  moins  considérables  normalement  pigmentées,  entourées  do 
zones  dépourvues  de  pigment;  celles-ci  alors  correspondent  à  des  vaisseaux 
rétiniens  qui  se  sont  emparés  du  pigment  sous-jacent.  En  d'autres  endroits,  le 
processus   pathologique  est  plus  avancé  encore.  Le  pigment  s'est  déplacé  du 
centre  d'une  plaque  pigmentée  jusqu'à   sa  périphérie  et  s'apprête  à  gagner  la 
paroi  vasculaire.  Ce  sont  là  les  anneaux  pigmentés  qui,  par  la  suite,  se  transfor- 
meront en  demi-lunes.  Plaques,  cercles  et  demi-lunes  reproduisent  ainsi  le  plan 
général  des  vaisseaux  rétiniens.   Le  pigment  émigré  tantôt  avec  ses  cellules, 
tantôt  après  les  avoir  quittées,  pour  arriver  tout  à  fait  libre  entre  les  fibrilles  du 
tissu  conjonctif. 

Comme  dernier  stade  des  opérations,  M.  Landolt  signale  la  cataracte  polaire, 
quM  attribue  à  la  nutrition  défectueuse  du  corps  vitré,  et  qui  est  si  fréquente 
qu'on  peut  la  considérer  comme  l'une  des  conséquences  ordinaires  de  la  rétinite 
pigmentaire. 

On  ne  peut  s'empêcher,  dit-il  encore,  de  comparer  le  procès  pathologique  en 
question  avec  celui  d'une  cirrhose  du  foie  ou  des  reins  ;  même  hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  le  long  des  vaisseaux,  disparition  des  éléments  propres  de  l'or- 
gane, et  finalement  rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif  hypertrophié. 
L'analogie  se  poursuit  encore  plus  loin,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  que  les 
rems  ou  le  foie,  ainsi  dégénérés,  renterment  du  pigment,  soit  immigré,  soit 
dérivant  du  sang  extravasé  et  altéré.  (Rindfleisch,  Manuel  d'anatomie  patholo- 
gique, p.  416.) 
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La  pi|iinenlalioii  sjjontoiee  de  la  rétine  paraît  être,  le  plus  souvent,  le  résultat 
d'une  altération  de  ses  vaisseaux,  dont  les  parois  ont  subi  un  épaississement  de 
nature  hyaline,  d'où  résulte  l'oblitération  de  leurs  ramifications  les  plus  dé- 
liées :  les  vaisseaux,  ainsi  altérés,  produisent  du  pigment  dont  ils  s'entourent 
ou  dont  ils  déposent  de  petites  masses  plus  ou  moins  arrondies  dans  leurs 
environs  ;  presque  toutes  ces  taches  ou  stries  charbonneuses  cachent  entière- 
ment les  vaisseaux  devant  lesquels  elles  sont  situées,  ou  les  accompagnent 
dans  une  certaine  étendue.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  stries  de  pigment  ac- 
compagner des  vaisseaux  encore  remplis  de  sang,  ce  qui  prouve  que  cette 
pigmentation  des  vaisseaux  peut  se  développer  sans  qu'ils  soient  oblitérés. 

Les  modifications  anatomo-pathologiques  de  la  rétinite  pigaieutuire  sont  loin 
d'être  toujours  aussi  manifestes  que  nous  venons  de  les  décrire.  Ainsi,  parmi 
les  nombreuses  variétés  de  cette  maladie  admises  par  Leber,  une  des  plus  bi- 
zarres est  celle  où  tous  les  autres  symptômes  existent,  sauf  la  présence  du  pig- 
ment. C'est  la  rétinite  pigmentaiie,  sans  pigmentation...  appréciable  à  l'ophthal- 
moscope.  Un  cas  de  ce  genre  s'est  présenté,  dans  le  courant  de  l'année  i874,  à 
la  clinique  du  Val-de-Gràce,  service  de  M.  le  professeur  Maurice  Perrin  {Voy. 
l'excellente  étude  De  la  Rétinite  pigmentaire,  d'Ed.  Hocquard.  Paiis,  1875). 
L'hérédité,  le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  l'héméralopie, 
existaient,  et  cependant  le  pigment  n'était  constaté  que  par  une  seule  tache,  le 
long  d'un  vaisseau.  L'ophthalmoscope  ne  révélait  rien  de  plus.  Le  malade 
avant  succombé  à  une  scarlatine,  l'examen  raicrograpliique  de  l'oeil  put  être  fait, 
et  démontra  (pie  toute  la  couche  externe  des  grains  était  criblée  d'amas  pigmen- 
taires,  dont  l'examen  ophthalmoscopique  avait  été  impuissant  à  révéler  la  pré- 
sence. Ces  taches  noires  n'avaient  pas  la  conformation  stellaire;  elles  consis- 
taient en  fines  granulations  éparses  çà  et  là,  ayant  plus  d'épaisseur  en  certains 
endroits  qu'en  d'autres.  In  tel  exemple  entre  mille,  dit  M.  Poncet  {loc.  cit.), 
démontre  l'insuffisance  du  miroir  oculaire  à  déceler,  à  lui  seul,  l'existence  de 
la  rétinite  pigmentaire.  M.  Landolt  {Joe.  cit.)  a  également  signalé  les  cas  de 
rétinite ])igiiientaiie  ficins  pigmentation;  le  processus  dans  ce  cas,  dit-il,  est 
limité  aux  couches  rétiniennes  externes,  mais  il  prend  les  mêmes  allures  et 
produit  les  mêmes  symptômes  subjectifs  et  objectifs  (pie  dans  les  cas  tout  à  fait 
typiques. 

Vu  l'intérêt  tout  particulier  qui  s'attache  à  l'observation  anatomiquc  de 
M.  Poncet,  unique  jusqu'à  présent,  nous  la  reproduisons  ici  dans  ses  parties 
essentielles  (Voy.  Annales  lioculislique,  1875,  t.  LXXIV,  p.  254)  : 

((  24  heures  après  le  décès  et  par  une  température  assez  chaude,  les  yeux 
furent  enlevés  :  l'un  d'eux,  le  droit,  fut  ouvert  et  inspecté  micrographiquement, 
sans  trop  de  succès;  l'autre,  le  gauche,  nous  fut  remis  et  nous  le  plongeâmes 
tout  de  suite  dans  le  liquide  de  Muller.  C'est  à  cet  organe  que  se  rapportent  les 
détails  ci-après  : 

«  La  choroïde  offrait  les  lésions  de  la  cboroïdite  métastatique  des  fièvres 
graves  :  épanchements  de  globules  purulents  près  du  vaisseau  ;  formation  de  vé- 
ritables abcès,  sans  prolifération  réelle  du  tissu  connectif  voisin  au  niveau  de 
son  endolhélium  pigmenté  ;  en  un  mot,  abcès  par  diapédèse  dans  l'épaisseur 
de  la  choroïde. 

«  La  rétine  a  été  étudiée  sur  des  préparations  plates  et  sur  des  coupes. 

«  Les  préparations  plates  {voy.  fig.  9)  ont  été  débarrassées,  parle  pinceau,  des 
reliquats  de  bâtonnets  et  de  cônes.  A  un  grossissement  de  90  D,  après  éclair- 
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cisscmeut  par  l'alcool,  l'essence  de  girofle  et  le  baume  du  Canada,  elles  mon- 
trent toute  la  portion  (kpiatoriale  de  la  rétine  criblée  de  petits  amas  pigmen- 
taires,  formant  des  taches  principales    assez   irrégulières   entre   lesquelles 
existe   encore  une  pig- 
mentation plus  fine  gé- 
nérale. La  conformation 
en    étoiles   ou    en 
puscules  osseux 
nulle  part  dans  ces 
noirs. 

«  A  un  plus  foi  V  g. 
sissement,   on   reconnaît 
que  la  matière  colorante 
n'existe   pas  le  long  des 
vaisseaux,    mais  rpi'elle 
est,  au  contraire,  locali- 
sée   dans   la    couclie    la 
pliis   externe  des  grains 
de  la  rétine.  Ces  mêmes 
préparations  plates  lais- 
sent encore  constater  l'in- 
tégrité, en  majeure  partie,  des  cellules  sympathiques,  bien  conservées  malgré 
la  putréfaction  commencée.  Les  libres  du  nerf  optique  dissociées  ne  présentent 
plus  de  renflement. 

«  Sur  des  coupes  perpendiculaires  {voy.  fig.  1 0)  et  à  un  grossissement  de  250  D, 
le  paquet  des  libres  nerveuses  de  l'expansion  opli(pic  est  atrophié;  il  n'occupe 
plus  son  espace  normal  entre  les  libres  de  Mutler.  (]elles-ci  sont  saisies,  non  hy- 
pertrophiées. Les  cellules  ganglion- 
naires, déjà  vues  dans  les  prépara- 
tions plates,    sont  aussi  retrouvées 
intactes,    comme   les  deux   couches 
des  grains.  Toutefois,  à  la  partie  in- 
férieure de  la  rangée  la  plus  externe 
de  ces  derniers  éléments,  apparais- 
sent des  blocs  pigmentaires  composés 
ici  de  8  à  10  cellules   imprégnées, 
là,  d'un  ou  deux  éléments  épars  et 
noircis. 

«  Les  fines  molécules  pigmentaires 
sont  logées  à  l'intérieur  des  grains 
eux-mêmes,  dans  l'élément  cellulaire 
plus  ou  moins  défoncé  par  l'immigration  de  cette  matière  colorante.  j\i  la 
deuxième  couche  moléculaire,  ni  la  deuxième  couche  des  grains,  ne  contiennent 
de  pigment. 

«  iNuUe  part,  dans  les  parties  examinées,  nous  n'avons  eu  à  constater  de  pig- 
ment le  long  des  vaisseaux  de  la  rétine,  le  point  unique  où  l'ophthalmoscope 
l'avait  révélé  n'ayant  pu  être  retrouvé. 

«  Eu  dehors  delà  papille,  l'état  des  vaisseaux  doit  être  signalé.  En  effet,  sur 
plusieurs  ramilications  vasculaircs,  nous  avons  constaté  une  sclérose  des  parois, 
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caractérisée  par  une  épaisseur  anormale  du  tissu  conjonctif  :  c'est  ainsi  qu'un 
seul  globule  sanguin  de  4  à  5  fz  remplissait  tout  le  calibre  d'un  vaisseau  dont  le 
diamètre,  parois  comprises,  atteignait  de  25  à  50  /^..  Cette  paroi,  irrégulière,  ne 
contenait  pas  de  fibres  musculaires ,  mais  un  fui  tissu  connectif,  fibrillaire,  et 
fortement  réfringent.  Cette  altération  n'existait  pas  aux  environs  de  la  papille.  » 

2.  Le  rétrécissement  progressif  du  champ  visuel  est  l'un  des  principaux 
symptômes  subjectifs  de  la  rétinite  pigmentaire.  Ce  rétrécissement  se  fait 
lentement  et  concentriquement,  à  mesure  que  l'altération  périphérique  de  la 
rétine  gagne  les  confins  de  la  papille,  pour  se  compléter  au  moment  où  celle-ci 
vient  à  être  elle-même  envahie.  Aussi  longtemps  que  cette  abolition  n'est  pas 
totale,  l'acuité  de  la  vision,  dans  le  champ  restreint  qui  persiste,  permet  encore 
aux  malades  de  distinguer  les  plus  petits  objets,  sans  qu'ils  puissent  pour  cela 
s'orienter,  tant  est  étroit  l'espace  que  leur  vue  peut  embrasser  à  la  fois  :  aussi 
agitent-ils  précipitamment  les  yeux  dans  diverses  directions,  ce  qui  donne  lieu 
à  ce  mouvement  oscillatoire  des  globes  qu'on  remarque  chez  eux.  «  Le  malade,, 
dit  M.  Ilocquard  {loc.  cit.,  p.  42)  ne  pouvant,  vu  l'exiguïté  de  son  champ  visuel,, 
embrasser  d'un  seul  coup  d'oeil  un -objet  un  peu  volumineux,  promène  en 
quelque  sorte  son  regard  sur  les  différents  points  de  cet  objet,  afin  de  l'analyser 
en  détail,  pour  le  reconstruire  ensuite  tout  entier  dans  son  imagination.  Il  se 
trouve  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  homme  qui  marcherait  avec  les  deux 
mains  repliées  en  forme  de  tube  devant  les  yeux.  Les  sujets  ainsi  affligés  ont  la 
démarche  hésitante  ;  ils  se  heurtent  facilement  aux  objets  qui  sont  sur  leur 
passage;  ainsi,  tout  en  voyant  très-bien  le  visage  d'une  personne  vers  laquelle 
ils  se  dirigent  —  on  cite  des  malades  qui,  avec  un  champ  réduit  presque  à  un 
point,  pouvaient  encore  très-bien  lire  l'heure  à  une  horloge  située  à  200  mètres 
et  au  delà  —  ils  vont  culbuter  un  tabouret  ou  un  fauteuil  qui  se  trouvent  hors^ 
du  champ  de  leur  vision  et  qu'ils  ne  peuvent  apercevoir.  Ces  symptômes  sont  sans 
rapport  avec  l'étendue  de  la  pigmentation  appréciable  à  l'ophtlialmoscope  ;  par- 
fois, en  effet,  à  un  degré  très-peu  prononcé  de  cet  état  correspondent  des  sym- 
ptômes très-graves,  voire  même  la  cécité  la  plus  complète  et  vice  versa.  C'est 
qu'en  effet  l'imbibition  pigmentaire  peut  être  très-réelle,  sans  que  l'ophtlial- 
moscope la  constate. 

M.  de  Graefe  a  observé  deux  cas  oîi  le  champ  visuel  avait  subi  une  déformation 
inaccoutumée.  La  vision  centrale  était  bien  conservée;  mais,  tout  autour  du 
centre,  il  existait  un  cercle  pour  lequel  la  vue  était  encore  relativement  bonne,^ 
puis  un  second  cercle,  extérieur  au  premier,  dans  lequel  toute  perception  avait 
disparu  [Archiv  fur  Ophthalmologie,  185S,  B.  IV,  Abth.  2,  S.  250). 

5.  Une  autre  altération  fonctionnelle  de  la  vision,  dans  cette  maladie,  égale- 
ment caractéristique,  consiste  en  une  diminution  de  la  sensibilité  rétinienne, 
d'où  résulte  une  véritable  cécité  dès  que  l'intensité  de  la  lumière  devient  insuf- 
fisante; de  là  les  signes  constitutifs  de  Vhéméralopie,  c'est-à-dire  une  cécité 
presque  complète  survenant  vers  le  soir.  Le  malade,  dont  la  vue  est  restée  par- 
faitement intacte  pendant  le  jour,  ne  peut  plus  se  conduire  dès  que  le  jour 
baisse.  Si,  à  ce  moment,  dit  M.  Hocquard  {loc.  cit.,  p.  12),  il  est  obligé  de 
sortir  dans  la  rue,  on  le  voit  marcher  la  tête  un  peu  élevée,  en  se  guidant  sur 
la  partie  du  ciel,  moins  sombre,  qu'il  aperçoit  entre  les  toits  des  maisons. 
Vient-il,  pendant  le  jour,  à  passer  d'un  endroit  éclairé  dans  une  chambre  obs- 
cure, il  reste  interdit  comme  s'il  se  sentait  appliquer  subitement  un  bandeau 
sur  les  yeux.  S'il  fait  un  pas,  il  se  heurte  aux  meubles  environnants,  qu'il  ne 
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voit  pas,  et,  à  moins  que  l'endroit  où  il  se  trouve  ne  lui  soit  familier,  il  est 
dans  l'impossibilité  de  retrouver  la  route  qu'il  a  suivie.  Plus  tard,  la  ressource 
qu'il  avait  de  se  guider  sur  le  ciel  en  l'absence  du  soleil  lui  est  même  interdite, 
et  il  est  obligé  de  prendre  un  compagnon  s'il  veut  sortir  le  soir. 

Comment  doit-on  interpréter  ces  deux  symptômes  si  caractéristiques?  Voici 
l'explication  qu'en  donne  M.  llocquard  {loc.  cit.,  p.  57)  :  «  L'élément  nerveux  de 
la  rétine,  dit-il,  s'atrophie  lentement  et  progressivement,  par  l'infiltration  de  la 
matière  pigmentaire  qui  le  comprime.  Commencée  dans  les  couches  périphé- 
riques, cette  atrophie  continue  peu  à  peu  vers  le  centre,  en  formant  autour  de 
la  papille  un  cercle  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  Donc,  dans  les  cas  de  rétinile 
pigmentaire,  il  existe  sur  la  rétine  un  anneau  périphérique  d'autant  plus  large 
que  la  maladie  fait  plus  de  progrès,  et  suivant  lequel  la  vision  ne  peut  avoir 
lieu,  puisque  l'élément  sensoriel  est  détruit.  Cet  anneau  n'empêche  pas  la  rétine 
d'être  impressionnée  dans  sa  partie  centrale,  car,  en  cet  endroit,  les  cônes  et  les 
bâtonnets  persistent.  On  comprend  dès  lors  le  rétrécissement  concentrique  du 
champ  de  la  vision  augmentant  peu  à  peu  aA'ec  l'atrophie  rétinienne  et  aboutis- 
sant fatalement  à  la  cécité  lorsque  la  dégénérescence  envahit  la  macula.  » 

L'héméralopie  s'explique  parfaitement  aussi.  Pendant  la  nuit,  les  rayons  lu- 
mineux sont  non-seulement  affaiblis,  mais  dispersés,  de  sorte  qu'il  fau(, 
pour  réunir  les  conditions  favorables  à  la  vision  nocturne  :  1°  une  membrane 
impressionnable  d'une  grande  étendue  afin  de  collectionner  le  plus  de  rayons 
possible  ;  2°  des  éléments  nerveux  nombreux  afin  de  suppléer  au  défaut  d'éclai- 
rage par  une  sensibilité  plus  grande  de  la  rétine.  C'est  justement  le  contraire 
qui  a  lieu  dans  la  rétinite  tigrée.  La  rétine,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
n'est  plus  sensible  à  la  lumière  que  suivant  une  zone  centrale  très-étroite,  et 
encore,  dans  cette  zone,  lorsque  la  maladie  a  fait  un  peu  de  progrès,  l'élément 
nerveux  est-il  considérablement  raréfié.  On  comprend  très-bien  que,  dans  ces  cir- 
constances défectueuses,  la  vision  nocturne  soit  abolie. 

Mais  les  conditions  que  nous  venons  d'invoquer  ne  se  produisent  que  lorsque 
l'affection  date  déjà  de  longtemps.  Et  cependant  l'héméralopie  est  un  des  pre- 
miers symptômes  qu'accusent  les  malades.  Il  faut  donc  qu'au  début  de  la  réti- 
nite pigmentaire,  alors  que  les  bâtonnets  et  les  cônes  sont  à  peu  près  intacts,  et 
qu'il  existe  encore  un  champ  visuel  assez  étendu,  il  y  ait  une  autre  cause  qui 
intervienne  pour  abolir  la  vision  nocturne.  Cette  autre  cause  est  dans  ce  cas 
toute  fonctionnelle.  La  rétine  a  perdu  de  son  impressionnabilité  ;  elle  est  deve- 
nue comme  torpide  et  elle  répond  plus  lentement  et  plus  difficilement  aux 
impressions  lumineuses.  Il  lui  faut  donc,  pour  qu'elle  accuse  les  mêmes  sensa- 
tions, une  somme  de  rayons  deux  ou  trois  fois  plus  grande  qu'à  l'état  normal. 
La  vision  de  nuit,  dans  ces  conditions,  ne  peut  plus  se  produire;  aussi  voit-on, 
comme  nous  l'indiquions  au  chapitre  des  symptômes,  le  malade  chercher  à 
s'orienter  le  soir  en  dirigeant  son  regard  vers  le  ciel,  qui  seul  est  alors  assez 
lumineux  pour  impressionner  la  rétine.  Plus  tard,  disions-nous  encore,  cette 
ressource  lui  est  même  interdite,  car  l'atrophie  des  couches  sensorielles  interve- 
nant alors  à  son  tour,  il  faut  les  rayons  du  soleil  pour  tirer  la  membrane  ner- 
veuse de  sa  torpeur. 

Il  ressort  de  ce  chapitre  sur  l'anatomie  pathologique  de  la  rétinite  pigmen- 
taire une  particularité  intéressante  :  c'est  la  coïncidence  qui  existe  entre  l'inté- 
grité entière  du  nerf  optique  et  des  fibres  qui  en  émanent,  et  la  destruction 
presque  totale  des  couches  nerveuses  de  la  rétine.  Dans  la  rétinite  tigrée,  le  pro- 
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cessus  morbide  semble  faire  abstraction  complète  des  fibres  conductrices  de 
l'impression  lumineuse,  pour  s'attaquer  exclusivement  aux  fibres  sensorielles 
représentées  par  les  cônes  et  les  bâtonnets.  L'anatomie  pathologique  donne  donc 
dans  ce  cas  raison  à  Ed.  de  Jaeger,  qui  proposait  de  diviser  les  affections  de  l'ap- 
pareil nerveux  de  l'oeil  en  deux  grandes  classes  :  la  première  comprenant  les 
maladies  de  l'appareil  sensoriel,  la  deuxième  les  maladies  de  l'appareil  conduc- 
teur. 

4.  D'ordinaire  les  symptômes  initiaux  de  la  rétinite  pigmentaire  échappent, 
parce  qu'ils  ne  gênent  pas  les  malades  au  point  de  les  amener  chez  l'oculiste. 
C'est  ce  qui  fait  qu'ils  sont  en  général  peu  connus.  On  en  signale  cependant 
quelques-uns,  tels  que  l'apparition,  tantôt  subite,  tantôt  progressive,  d'obscurcis- 
sements de  la  vision  déterminés  par  une  lumière  vive  ou  des  objets  brillants.  Si 
le  malade  vient  à  regai'der  la  flamme  d'un  bec  de  gaz  ou  d'une  lampe,  quelque- 
fois même  un  métal  poli,  il  en  reçoit  une  sensation  pénible  dans  les  yeux,  sen- 
sation qui  l'aveugle  et  le  contraint  de  détourner  son  regard  de  l'objet  fixé;  c'est 
exactement  ce  que  ressentirait  un  homme  doué  d'une  bonne  vue  s'il  voulait 
regarder  le  soleil.  Ce  phénomène  existe  fréquenuuont  au  début  d'une  rétinite 
pigmentaire  acquise;  il  est  intermittent,  et,  dans  les  intervalles,  la  vue  est  tout 
à  lait  normale  (Hocquard). 

Un  autre  symptôme  du  début,  beaucoup  plus  rare  que  le  précédent,  consiste 
en  une  sorte  de  pression,  de  fatigue,  ou  plutôt  de  tension  dans  le  fond  de  l'orbite, 
comme  si  les  paupières  s'appesantissaient  sous  l'effort  d'une  force  invincible  qui 
les  contraigne  à  se  fermer  (Mooren) . 

Enfin,  c'est  à  cette  période  de  l'affection  qu'apparaissent,  suivant  Hocquard 
{loc.  cit.,]).  12),  des  sensations  lumineuses  subjectives.  Les  malades  disent  voir, 
à  certains  moments  de  la  journée,  principalement  le  matin  et  le  soir,  de  petits 
corps  d'un  rouge  brillant,  voyageant  par  groupes  dans  le  champ  visuel.  Ces 
corps  partent,  la  plupart  du  temps,  de  l'angle  externe  de  l'œil  pour  venir,  par 
une  direction  transversale,  aboutir  à  son  angle  interne.  Les  uns  ondulent,  comme 
de  petits  serpents  lumineux,  d'autres  ont  la  forme  d'anneaux  qui  se  rétrécissent 
de  plus  en  plus.  11  en  est  qui  sont  sphériques  et  qui,  arrivés  en  un  point  du 
champ  visuel,  se  dissocient  tout  à  coup  et  éclatent  comme  des  bombes  d'artifice. 
Ces  petits  corps,  que  les  malades  appellent  de  «  petites  lumières  »,  ne  se  trou- 
vent pas  constamment  dans  le  champ  de  la  vision.  Ils  n'apparaissent  que  de 
temps  en  temps  et  disparaissent  sans  cause  apparente.  M.  Hocquard,  qui  signale 
ce  symptôme,  l'attribue  à  une  légère  exagération  de  pression  iutra-oculaire  et  les 
assimile  aux  phosphènes  rétiniens. 

5.  Tel  est  le  tableau  symptomatologique  de  la  rétinite  pigmentaire.  Vu  l'intc- 
rèt  tout  spécial  qui  s'y  rattache,  nous  donnons  ci-après,  et  par  exception,  une 
observation  médicale,  qui  en  dira  plus  long  que  les  meilleures  descriptions  que 
nous  pourrions  en  donner. 

C'est  celle  d'un  officier  qui,  dans  un  rapport  curieux  sur  sa  maladie,  a  fort 
bien  décrit  lui-même  la  plupart  des  symptômes  signalés  plus  haut.  Ce  rapport 
était  adressé  à  M.  le  professeur  Perrin,  dans  le  service  duquel  se  trouvait  le 
malade  (Hocquard,  loc.  cit.,  p.  21)  : 

«  C'est  pendant  le  mois  de  septembre  de  l'année  1870,  dit  le  capitaine  Y... 
du  105^  de  ligne,  que  ma  vue  commença  à  s'affaiblir.  Cet  aftaiblissement,  sur- 
venu à  la  suite  d'une  indisposition  névralgique,  se  faisait  surtout  sentir  dès  que 
la  nuit  était  arrivée.  Alors,  je  me  trouvais  tout  à  coup  dans  l'impossibilité  de 
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circuler  sans  guide  au  milieu  du  camp  pour  vaquer  à  mou  service  ;  je  ne  distin- 
guais qu'avec  peine  les  hommes  et  les  objets.  Messieurs  les  médecins  du  régi- 
ment attribuèrent  à'ia  fraîcheur  des  nuits  et  à  l'humidité  du  terrain  la  cause 
de  cette  héméralopie,  affection  souvent  constatée  dans  des  circonstances  ana- 
logues. 

«  Blessé  à  l'épaule  gauche  dans  un  combat  sous  Metz,  j'entrai  à  l'ambulance  le 
7  octobre.  Je  ne  signalai  pendant  un  long  traitement  de  deux  mois  aucune 
remarque  importante  dans  l'état  des  yeux.  A  peine  guéri,  je  fus  envoyé  dans  ma 
famille.  Pendant  les  trois  premiers  mois  de  l'année  \  871,  je  constatai  les  mêmes 
troubles  du  côté  de  ma  vue.  Ils  me  parurent  même  plus  sensibles  par  suite  du 
manque  d'éclairage. 

«  Cependant  je  m'habituais  déjà  peu  à  peu  à  celte  infirmité  dont  je  ne  ressen- 
tais les  inconvénients  qu'après  la  chute  du  jour.  D'un  naturel  un  peu  sédentaire, 
j'évitais  de  sortir  la  nuit  et  j'oubhais  parfois  l'état  dans  lequel  je  me  trouvais. 
Je  ne  m'étais  pas  encore  aperçu  à  cette  époque  que  ma  vue  lut  affaiblie  pendant 
la  journée. 

«  Au  mois  d'avril  1871,  je  rentrais  à  mon  corps  à  Clermont-Fcrrand,  conva- 
lescent de  ma  blessure  dont  la  cicatrisation  était  encore  récente.  Je  repris  cepen- 
dant mon  service  et  me  retrouvai  aussitôt  en  présence  de  mon  héméialopie. 

«  A  la  suite  d'une  saison  d'eau  à  Baréges,  j'obtins  un  congé  de  convalescence 
de  trois  mois.  Ma  situation  était  toujours  la  même,  et,  de  plus,  je  commençais  à 
constater  un  rétrécissement  sensible  du  champ  de  la  vision.  Cédant  aux  instan- 
ces de  ma  iiamille,  qui  s'alarmait  de  la  persistance  de  cette  situation,  je  consen- 
tis à  une  consultation  du  ï)"  Liebreicli  :  «  Votre  maladie  est  grave,  monsieur, 
«  me  dit-il,  difficile  à  guérir;  elle  se  développera  avec  l'âge.  11  ne  faut  guère 
«  espérer  autre  chose  que  d'en  arrêter  le  développement.  Votre  père  et  votre 
<(  mère  étaient-ils  parents?  A  quel  degré?  Avez-vous  été  victime  de  quelque 
«  maladie  de  jeunesse?  »  Je  répondis  négativement  à  toutes  ces  questions.  11 
donna  à  ma  maladie  un  nom  scientifique  que  je  ne  pus  retenir,  puis  me  fit  une 
ordonnance.  Cette  consultation  était  prise  vers  la  fin  de  décembre  1871.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  je  rentrais  à  mon  régiment,  bien  décidé  à  suivre  les  con- 
seils prescrits. 

«  Trois  mois  se  passèrent  ainsi.  J'observais  toujours  les  mêmes  caractères  : 
difiiculté  d'orientation,  marche  pénible,  car  le  soir  je  ne  distinguais  plus  les 
objets  non  éclairés.  Je  n'évitais  qu'avec  peine  les  obstacles.  La  nuit  je  pouvais 
à  peine  me  garer  des  voitures.  Je  pourrais  citer  bon  nombre  d'autres  exemples, 
accidents  ou  désagréments,  qui  attestaient  journellement  la  persistance  de  mon 
indisposition. 

H  l'endant  celle  période  de  l'affection,  j'étais  nommé  avec  mon  grade  au 
105''  de  ligne,  et  devais  rejoindre  mon  nouveau  corps  à  l'armée  de  Versailles. 
Mon  installation  aux  environs  de  Paris,  la  satisfaction  de  me  rapprocher  de  mes 
parents,  me  firent  oublier  un  peu  la  gravité  de  la  situation  à  laquelle  je  m'étais 
presque  insensiblement  habitué.  J'allais  et  je  venais  dans  ma  famille;  on  me 
reconduisait  habituellement  au  chemin  de  fer,  de  sorte  que  toutes  ces  attentions 
effaçaient  mon  infirmité. 

«  Dans  mon  nouveau  régiment,  on  ne  tarda  pas  à  constater  parfaitement  ma 
position,  qui  ne  s'était  nullement  .modifiée.  Les  mêmes  symptômes  venaient  s'af- 
tîrmer  par  la  difficulté  que  j'éprouvais  à  me  diriger  la  nuit  et  par  mon  embarras 
lorsque  je  me  trouvais  dans  des  lieux  mal  éclairés.  A  cette  époque,  il  m'eût  été 


156  RÉTINE   (pathologie). 

difficile  d'altirnier  une  aggravation  autre  que  la  diminution  du  champ  de  h. 
vision  ;  à  chaque  instant  on  me  rendait  les  honneurs  militaires  sans  que  je  m'en 
aperçusse,  ou  bien,  attentionné  à  me  diriger,  je  ne  saluais  pas  moi-même.  J'ai 
bien  souvent  souffert  de  ces  impolitesses  involontaires.  A  table,  je  ne  voyais  pas 
lorsqu'on  me  versait  à  boire  ou  qu'on  me  passait  un  plat.  Je  pourrais  signaler 
quantité  d'autres  inconvénients  dont  j'étais  victime  à  chaque  instant. 

«  Le  commencement  de  l'année  1873  ne  fut  signalé  par  aucun  fait  nouveau. 
Les  circonstances  n'avaient  pas  changé.  Le  service  et  l'instruction  des  recrues, 
dont  j'étais  chargé,  m'imposèrent  pendant  plusiem's  mois  les  plus  dures  fati- 
gues. C'est  à  cette  époque  (juillet  1873)  qu'il  me  sembla  remarquer  une  accen- 
tuation dans  ma  maladie  des  yeux 

«  Le  départ  de  mon  bataillon  s'effectua  le  26  octobre.  Pendant  les  huit  jours 
de  route,  je  pus  faire  de  nouvelles  observations  sur  mon  héméralopie  persistante 
et  chronique.  Le  soir,  après  le  dîner  des  officiers,  j'étais  obligé  de  me  faire 
reconduire  à  mon  logement.  Le  matin,  mon  ordonnance  venait  me  prendre  pour 
me  conduire  au  point  de  réunion.  Jusqu'au  jour,  je  marchais  donnant  le  bras  à 
un  sous-ofiitier,  sans  pouvoir  distinguer  les  hommes  au  milieu  desquels  je  me 
trouvais, 

«  La  fin  de  l'année  1875  s'écoula  sans  autre  incident  remarquable  qu'une 
grande  sensibilité  dans  la  vision.  Les  lectures  du  soir  me  fatiguaient  beaucoup 
malgi'é  un  fort  éclairage;  je  les  supprimai. 

«  Au  commencement  de  l'année  1874,  j'entrai  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Perrin.  Je  ne  constatai  pendant  les  deux  mois 
de  janvier  et  de  février  aucune  amélioration  dans  mon  état,  malgré  le  traitement 
à  l'iodure  de  potassium  et  au  mercure  qu'on  m'avait  fait  suivre.  J'obtins  plu- 
sieurs permissions  de  sortir  pendant  mon  séjour  à  l'iiôpital.  Je  dois  signaler 
pendant  ces  sorties  l'hésitation  de  ma  marche  dans  les  endroits  très-fréquentés, 
tels  que  les  boulevards  et  les  places  où  se  croisent  nombre  de  voitures  et  de  pié- 
tons. Les  essais  que  j'ai  faits  de  circuler  dans  les  couloirs  de  l'hôpital  la  nuit 
m'ont  démontré  les  mêmes  embarras;  je  ne  puis  voir  que  les  objets  parfaite- 
ment éclairés. 

«  Le  rétrécissement  périphérique  du  champ  de  la  vision  ne  s'est  pas  amélioré 
non  plus.  Lorsque  je  joue  au  jaquet,  je  ne  peux  jamais  retrouver  les  dés;  au 
whist,  je  ne  me  rends  pas  compte  de  quel  côté  la  carte  a  été  jouée.  Il  en  est  de 
même  au  billard,  où  je  ne  peux  suivre  les  mouvements  des  billes. 

«  Au  mois  de  mars  de  cette  même  année  1874,  un  symptôme  assez  singulier 
vint  s'ajouter  encore  à  ceux  que  j'avais  ressentis  jusque-là.  II  me  semblait  voir 
devant  mes  yeux  une  multitude  de  petits  corps  lumineux.  Ces  corps  apparais- 
saient surtout  au  commencement  et  à  la  chute  du  jour.  Ils  se  présentaient  sous 
forme  de  croissants  et  de  bâtonnets,  parcourant  la  sphère  de  l'oeil  et  disparais- 
sant comme  des  éclairs.  Quelques  uns  m'ont  paru  être  projetés  en  avant  et 
s'éteindre  comme  une  étincelle.  » 

«  On  le  voit,  le  capitaine  V....  a  rendu  un  compte  minutieux  de  tous  les  phé- 
nomènes qu'il  a  observés  pendant  les  quatre  premières  années  de  sa  maladie.  Ces 
phénomènes  sont  parfaitement  en  rapport  avec  ce  que  nous  avons  dit  au  com- 
mencement de  ce  chapitre.  Il  en  est  de  même  des  signes  ophthalmoscopiques  qui 
ont  été  suivis  pendant  près  d'un  an  à  dater  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

'(  Le  premier  examen  à  rophthalmoscopedate  du  mois  de  février  1874.  A  cette 
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époque,  on  découvrait  autour  de  la  papille  une  zone  grisâtre  sans  transparence. 
Les  vaisseaux  rétiniens,  visibles  sur  la  tache  papillaire,  perdaient  de  leur  netteté 
et  semblaient  voilés  au  niveau  de  cette  zone.  Le  stroma  clioroïdien  était  très- 
vivement  accusé  et  l'on  voyait  parfaitement  les  venœ  vorllcosœ.  Le  nerf  optique 
paraissait  sain,  et  il  n'y  avait  aucune  trace  de  pigment  dans  toute  la  région 
équatoriale.  Aussi,  à  cette  époque,  avait-on  porté  le  diagnostic  de  «  rétinite 
fibreuse  péripapillaire.  » 

«  13  février.  Situation  identique;  le  nerf  optique  est  sain. 

«  Le  18.  La  papille  et  la  région  péripapillaire  sont  d'une  teinte  plus  blanche, 
plus  éclatante.  Le  limbe  sclérotical  est  élargi.  Le  centre  de  la  papille,  à  l'émer- 
gence des  vaisseaux,  est  de  couleur  grisâtre.  En  dehors  on  distingue  une  auréole 
péripapillaire  très-accentuée.  Les  vaisseaux  sont  mal  définis  et  extrêmement 
grêles;  l'ensemble  de  la  circulation  est  moins  riche  qu'aux  derniers  examens. 

«  Le  23.  On  aperçoit  cette  fois  bien  distinctement,  en  dehors  de  la  papille, 
3  petits  tractus  noirs  qui  sont  évidemment  du  pigment.  La  rétinite  pigmentaire 
commence  à  devenir  plus  apparente. 

«  13  avril.  Les  bords  de  la  papille  ainsi  que  la  zone  péripapillaire  ont  une  teinte 
gris-jaunâtre  par  suite  du  défaut  de  transparence.  Le  traitement  par  l'iodure  de 
potassium  n'ayant  donné  aucun  résultat,  on  le  remplace  par  les  courants  conti- 
nus (pile  de  Léclanché). 

«  Le  21.  On  cesse  les  séances  d'électricité  à  cause  des  phosphèncs  et  des  dou- 
leurs dont  se  plaint  le  malade. 
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«  28  juillet.  Même  aspect  du  nerf  optique  et  de  la  zone  péripapillaire.  Le  champ 
choroïdien  est  formé  par  le  réseau  des  venœ  vorticosœ  très-accusé-  entre  ces 
vaisseaux  se  trouvent  des  espaces  très-foncés,  irréguliers  et  comme  charbonnés 
Les  artères  rétmiennes  sont  filiformes.  Les  veines  ont  aussi  diminué  de  calibre* 
.mais  à  un  moindre  degré.  Sur  l'une  d'elles,  à  proximité  de  la  papille  se  voit 
une  petite  masse  pigmentaire.  Vers  Vora  serrata  on  observe  des  dépôts 'de  pi- 
ment noirs  et  comme  tracés  à  l'encre  sur  le  fond  de  la  choroïde.  »  " 

Donc,  ajoute  M.  Hocquard,  à  qui  nous  empruntons  cette  observation  la  mala- 
die dont  nous  rapportons-  l'histoire  est  bien  une  rétinite  pigmentaire  et  les 
symptômes  physiologiques  énoncés  par  le  malade  se  trouvent  entièrement  con- 
firmes par  l'ophthalmoscope.  Cependant  il  importe  de  signaler  dans  cette  obser- 
va ion  deux  particularités  remarquables,  qui  ressortent  du  premier  examen 
ophthalmoscopique.  L'infiltration  de  la  rétine  avait  bien,  comme  nous  l'avons 
deja  dit  précédemment,  été  signalée  par  E.  Landolt  dans  la  première  période  de 
la  rétine  pigmentaire;  mais  ici,  elle  affecte  une  disposition  particulière  •  elle 
est  ocahsée  autour  de  la  papille.  De  plus,  n'y  a-t-il  pas  une  discordance  remar- 
quable entre  les  lésions  anatomiques  qui  ne  font  que  commencer  à  cette  période 
et  les  symptômes  lonctionnels  si  accentués  et  si  complets? 
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Causes.  Marche.  Durée.  Terminaison.  Le  caractère  essentiel  de  la 
vctinite  pi"mentaire  est  la  chronicité.  C'est  par  des  périodes  de  40  à  50  ans 
(lue  se  mesure  sa  durée,  depuis  son  début  jusqu'à  la  perte  totale  de  la  vision.  Il 
est  presque  sans  exemple  que  des  sujets  ainsi  affectés  affirment  avoir  toujours  eu 
une  bonne  vue;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  est  possible  de  faire  remon- 
ter le  mal  jusqu'aux  premiers  temps  de  la  vie.  L'affection  reconnue,  on  peut  en 
suivre  les  progrès,  tant  par  les  signes  ophthalmoscopiques  que  parla  marche  des 
symptômes  subjectifs,  et  ces  progrès  sont  toujours  d'une  extrême  lenteur.  Il  faut 
croire  que,  dans  la  vie  utérine,  la  marche  du  processus  désorganisateur  est  plus 
rapide,  puisqu'on  voit  des  nouveau-nés  dont  la  rétine  est  complètement  pigmentée. 

Les  deux  causes  principales  de  la  maladie,  les  seules  qui  soient  bien  établies,  sont 
l'hérédité  et  la  consanguinité.  Plusieurs  auteurs  dignes  de  foi  citent  des  exemples 
de  familles  où  tous  les  enfants  sont  nés  avec  de.-;  rétines  pigmentées  à  différents 
degrés,  et,  chose  remarquable,  dans  mi  grand  nombre  de  cas,  ils  étaient  issus 
de  mariages  consanguins.  R.  Liebreich,  à  qui  revient  le  mérite  d'avoir  le  pre- 
mier signalé  cette  coïncidence,  dit  l'avoir  constatée  dans  plus  de  30  p.  c.  des 
cas  qu'il  a  observés.  On  s'accorde  assez  généralement  à  considérer  cette  propor- 
tion comme  dépassant  la  moyenne  ordinaire  ;  quant  à  la  réalité  du  fait,  on  ne  la 
conteste  plus.  Une  autre  coïncidence  parfaitement  établie  également,  c'est  celle 
de  la  rétinite  pigmentaire  avec  la  surdi-mutité,  qui  vient  confirmer  la  vraisem- 
blance delà  première.  C'est  encore  M.  Liebreich  qui  a  appelé  l'attention  sur  ce 
sujet.  Selon  lui,  la  surdi-mutité  envisagée  comme  cause  productrice  de  la  réti- 
nite pigmentaire  ne  peut  guère  être  séparée  de  la  consanguinité,  attendu  que 
très-souvent  elles  se  renconti-ent  ensemble.  Cet  auteur  a  examiné ,  dans  les 
divers  établissements  de  Berlin,  deux  cent  quarante  et  un  sourds-muets  ;  qua- 
torze de  ces  sujets,  dont  cinq  issus  de  parents  consanguins,  présentaient 
les  altérations  caractéristiques  de  la  rétinite  pigmentaire.  Or,  d'apr-ès  les  recher- 
ches de  Liebreich,  la  ville  de  Berlin  ne  renferme  guère  en  tout  que  vingt  ou  trente 
individus  affectés  de  pigmentations  rétiniennes  ;  d'où  une  proportion  considé- 
rable, quatorze  sur  trente  au  moins,  de  rétinites  pigmenlaires  compliquées  de 
perte  de  l'ouïe.  Sur  ces  quatorze  sourds-muets  atteints  de  rétinite  tigrée,  huit 
étaient  Israélites  ;  or,  on  sait  que  les  mariages  consanguins  sont  fréquents  chez 
les  Juifs. 

Dans  l'établissement  des  enfants  sourds-muets  de  Paris,  Liebreich  a  trouvé  sept 
cas  de  rétinite  pigmentaire,  dont  trois  provenant  d'alliance  entre  parents.  En 
Russie,  dit  cet  auteur,  la  rétinite  pigmentaire  est  très-rare  chez  les  sourds-muets,  ■ 
ce  qui  tient  probablement  à  ce  que   l'église  grecque   défend  sévèrement  à  ses 
adeptes  toute  alliance  entre  individus  du  même  sang. 

M.  Hocquard,  de  son  côté  {loc.  cit.,  p.  62),  déclare  que,  sur  deux  cents  sourds- 
muets  que  contient  l'Institut  de  Paris,  il  en  a  trouvé  cinq  atteints  de  rétinite 
pigmentaire  congénitale.  Sur  ces  cinq  sujets,  trois  étaient  issus  de  mariages 


consanguins. 


Enfin,  beaucoup  d'auteurs  signalent  la  coïncidence  de  la  rétinite  pigmentaire 
avec  une  anomalie  congénitale  particulière,  consistant  dans  une  augmentation 
du  nombre  des  doigts  ou  des  orteils  (Warlomont,  Moons  et  Stoer,  Hoering  fils, 
etc  )  ;  M.  Mauthner  parle  d'un  malade  atteint  de  rétinite  tigrée,  dont  le  bras  et  la 
main  droite  étaient  très-impaiiaitemeut  développés,  et  de  Graefe  et  de  Wecker 
affirment  qu'une  grande  partie  des  malades  atteints  de  rétinite  pigmentaire  con- 
génitale ont  les  facultés  intellectuelles  extrêmement  obtuses. 
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Ou  a  si"ualé  la  sypliilis  comme  une  des  causes  de  cette  maladie.  Les  résultats 
(lu  trailenieut  nesout  pas  à  l'appui  de  cette  hypothèse  toute  gratuite. 

Diagnostic.  Ce  point  de  l'histoire  de  la  rétinite  pigmentaire  a  été  parliiitemenl 
Iraité  par  M.  Ilocquard  {loc.  cit.  p.  41).  Nous  lui  empruntons  la  ruhrique  qui  le 

concerne  : 

«  La  rétmite  tigrée  est  caractérisée  par  une  triade  de  symptômes  dont  la  réunion 
suftil  pour  établir  un  diagnostic  rigoureux.  C'est  :  1°  l'héméralopie  ;  2"  le  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  de  la  vision  avec  conservation  de  l'acuité  vi- 
suelle centrale  ;  3"  la  pigmentation  des  zones  équatoriales  de  la  rétine.  Lorsqu'un 
malade  accuse  simultanément  ces  trois  phénomènes,  il  n'y  a  pas  à  s'y  tromper, 
il  est  atteint  de  rétinite  pigmentaire.  Mais  comme,  dans  certains  cas,  assez  rares, 
il  est  vrai,  un  des  trois  symptômes  caractéristiques  peut  manquer  ou  être  assez 
peu  marqué  pour  qu'il  ne  soit  pas  permis  d'en  tenir  compte,  il  est  bon  d'établir 
la  valeur  intrinsèque  de  chacun  des  trois  caractères  pathognomoniques,  afin  que, 
si  l'un  d'eux  vient  à  faire  défaut,  on  sache  à  quoi  s'en  tenir  sur  l'importance  des 
deux  autres  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

«  Supposons  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  où  les  taches  pigmentaires  mampicnt 
On  devra  alors  porter  toute  son  attention  sur  le  symptôme  héméralopie.  S'il  y  a 
plusieurs  années  que  le  malade  ne  voit  plus  la  nuit,  et  si,  depuis  son  début, 
l'affection  a  été  en  s'aggravant  toujours,  on  a  grande  chance  d'avoir  affaire  à  une 
rétinite  tigrée.  Lorsque,  au  contraire,  la  vision  nocturne  n'est  abolie  que 
depuis  quelques  jours,  et  que  la  maladie,  au  lieu  d'aller  en  s'aggravant,  pré- 
sente des  alternatives  de  guérison  et  de  récidive,  il  faut  rejeter  complètement 
l'idée  de  rétinite  pigmentaire  et  s'arrêter  à  celle  d'une  héméralopie  essentielle. 

«  Le  deuxième  symptôme,  le  rétrécissement  concentrique  du  champ  de  la  vision, 
est  le  signe  le  plus  caractéristique  de  la  maladie,  parce  qu'il  ne  manque  jamais. 
Cependant  il  peut  quelquefois  affecter  une  forme  anormale,  témoin  les  observations 
de  de  Graefe  et  de  deWeckcr  citées  plus  haut.  Mais  ces  faits  sont  rares  et  n'infir- 
ment en  rien  la  valeur  du  symptôme  fonctionnel  dont  nous  parlons. 

«  Quant  à  l'héméralopie,  c'est  un  signe  pathognomonique  de  la  plus  haute  im- 
portance. Bien  que  certains  auteurs  assurent  l'avoir  vue  manquer  dans  certains 
cas,  on  ne  sauvait  affirmer  l'existence  d'une  rétinite  pigmentaire  en  l'absence  de 
ce  symptôme,  quand  même  le  malade  offrirait  un  rétrécissement  concentrique 
(iu  champ  de  la  vision  et  une  pigmentation  des  zones  équatoriales  de  la  rétine. 
En  revanche,  une  héméralopie  persistante  et  chronique  doit  toujours  faire 
soupçonner* une  rétinite  tigrée,  quand  même  l'ophthalmoscope  n'a[)porterait  au- 
cufi  symptôme  à  l'appui  de  ce  diagnostic. 

«  Les  autres  altérations,  soit  fonctionnelles,  soit  ophthalmoscopiques,  que  nous 
avons  signalées  comme  appartenant  à  la  rétinite  pigmentaire,  ont  une  importance 
infiniment  moindre  que  celle  des  trois  caractères  dont  il  vient  d'être  parlé.  Elles 
peuvent  manquer  sans  cependant  influer  grandement  pour  cela  sur  le  diagnostic. 
I<]st-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  pas  les  rechercher  ?  Non  assurément,  parce  que, 
lorsqu'un  des  symptômes  importants  manque,  elles  peuvent  y  suppléer  jusqu'à  un 
certain  point,  et  que,  dans  tous  les  cas,  le  praticien  ne  doit  négliger  aucune  des 
occasions  qui  lui  sont  offertes  de  vérifier  le  diagnostic  porté. 

«  La  rétinite  pigmentaire  est  bien,  comme  on  le  voit,  une  mnladie  à  part,  carac- 
térisée par  un  ensemble  de  phénomènes  tout  à  fait  particuliers  à  l'affection. 
Gomment  se  fait-il  alors  que  des  auteurs  éminents  aient  pu  confondre  avec  elle 
une  foule  d'altérations  entièrement  différentes  ?  C'est  que  ces  auteurs,  au  lieu 
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d'établir,  connue  nons  venons  de  le  faire,  lenr  diagnostic  sur  un  groupe  de 
caractères  qui  ne  sont  patliognomoniques  que  parce  qu'ils  se  trouvent  réunis,  se 
sont  appuyés,  pour  affirmer  l'existence  d'une  rétinile  tigrée,  sur  un  seul  symptôme 
isolé.  On  comprend  parfaitement,  en  effet,  que,  si  l'on  se  base  sur  la  seule  pré- 
sence du  pigment  dans  la  rétine  pour  diagnostiquer  une  rétinite  tigrée,  ou  con- 
fondra avec  celte  affection  un  grand  nombre  de  maladies,  comme  la  chorio-réti- 
nite,  la  choroïdite  atropbique,  certaines  névrites,  etc.,  etc.,  dans  lesquelles  la 
trame  rétinienne  présente  très-souvent  des  taches  pigmenlaires.  Tel  est  le  cas  de 
cet  auteur  qui,  ayant  observé  chez  un  malade  une  pigmentation  de  la  rétine,  n'a 
pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  «  rétinite  pigmentaire  »,  malgré  l'absence 
complète  des  autres  symptômes.  L'héméralopie,  en  effet,  était  remplacée  pai- 
une  photophobie  intense,  le  champ  visuel  présentait  une  forme  insolite,  et,  ce 
qui  jusqu'ici  ne  s'était  jamais  rencontré,  le  malade  guérit  en  quelques  jours. 

«  Ces  erreurs  de  diagnostic  ne  sont  malheureusement  pas  rares  dans  l'histoire 
de  la  rétinite  pigmentaire  et,  pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  jeter  les  yeux 
sur  un  mémoire  (Leber,  Annales  cVoculistique,  t.  LXYI,  p.  9,  1871)  où  se  trou- 
vent réunies  et  classées  les  formes  soi-disant  anormales  de  la  rétinile  pigmentaire 
observées  par  les  oculistes  jusqu'à  ce  jour.  On  retrouve  là,  comprises  sous  la  même 
dénomination  de  «  rétinile  tigrée  » ,  les  affections  oculaires  les  plus  complexes 
et  les  plus  disparates.  Qu'est-ce,  en  effet,  qu'une  «  rétinite  pigmentaire  avec 
ambhjopie  centrale,  altération  non  concentrique  du  champ  visuel  et  nystag- 
mus  ?  ))  Qu'est-ce  encore  que  la  «  chorio-retinite  pigmentaire  avec  symptômes 
anormaux  ?  »  On  a  confondu,  dans  ces  cas,  la  maladie  dont  nous  traitons  avec 
certaines  choroïdites  qui  présentaient  une  altération  du  champ  visuel,  et  dans 
lesquelles  on  avait  constaté  une  pigmentation  de  la  rétine.  On  comprendrait  jus- 
qu'à un  certain  point  le  rapprochement  qu'on  a  voulu  établir  entre  la  rétinite 
pigmentaire  et  la  rétino-choroïdite,  si  ces  deux  maladies  présentaient  le  moindi'e 
symptôme  commun.  Mais  les  caractères  fonctionnels  et  ophthalmoscopiques  sont 
essentiellement  différents.  En  effet,  l'on  n'a  constaté  d'héméralopie  dans  aucun 
cas  de  rétino-choroïdite.  Le  champ  visuel  y  est,  il  est  vrai,  très-souvent  altéré, 
mais  jamais  il  n'affecte  ce  rétrécissement  concentrique  qu'on  retrouve  toujouis 
dans  la  rétinite  tigrée.  11  existe  bien  aussi,  dans  les  deux  cas,  des  taches  pigmeu- 
taires  siégeant  dans  la  rétine  —  c'est  même  ce  caractère  commun  aux  deux  affec- 
tions qui  les  a  fait  confondre  sous  la  même  dénomination  et  qui  a  amené  ces 
erreurs  de  diagnostic  contre  lesquelles  on  se  heurte  à  chaque  pas  lorsqu'on 
étudie  la  rétinite  tigrée,  —  mais  la  seule  présence  du  pigment  dans  la  rétine  ne 
peut  pas  être  invoquée  comme  trait  d'union  entre  les  deux  maladies,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  D'abord  les  taches  pigmenlaires  qui  peuvent  manquer  dans  hi 
chorio-rélinite  n'ont  qu'une  importance  secondaire  dans  la  rétinile  tigrée,  attendu 
qu'elles  ne  sont  pas  nécessairement  en  rapport  avec  la  marche  de  la  maladie  : 
très-souvent,  à  un  champ  visuel  considérablement  rétréci  et  à  une  héméralopie 
datant  de  plusieurs  années  correspondent  quelques  rares  taches  pigmenlaires  à 
peine  appréciables  à  l'ophthalmoscope.  D'un  autre  côté,  les  plaques  charbonnées 
de  la  rétinite  pigmentaire  diffèrent  essentiellement  de  celles  que  l'on  remarque 
dans  la  chorio-rélinite  et  à  plus  forte  raison  des  taches  de  la  choroïdite  atropbi- 
que. Dans  la  première  de  ces  affections,  le  pigment  représente  le  plus  souvent, 
en  effet,  la  forme  de  corpuscules  osseux  anastomosés  de  manière  à  constituer  un 
treillis  finement  découpé.  Celle  sorte  de  canevas,  qui  occupe  à  une  période  déjà 
avancée  de  la  maladie  toute  la  périphérie  du  champ  ophlhalmoscopique,  a  un 
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aspect  paiiicuUer  et  facile  à  distinguer  des  taches  noires  propres  à  la  rétino- 
«horoïdile.  Celles-ci  ont  la  forme  de  plaques  beaucoup  plus  volumineuses,  sans 
prolongements  ni  anastomoses,  disposées  irrégulièrement  et  indifféremment  sur 
tous  les  points  de  la  rétine. 

«  Le  pigment  de  la  rélinite  tigrée  peut  (quelquefois  cependant  affecter  un  autre 
aspect.  Dans  certains  cas,  ce  sont  de  petits  grains  noirs,  assez  semblables  à  des 
grains  de  tabac,  occupant  le  lieu  d'élection  des  taches  de  la  rélinite  pigmentaire. 
«  Un  dernier  caractère  assez  important  qui  peut  servir  aussi  à  distinguer  les 
taches  pigmentaircs  propres  à  la  rélinite  tigrée,  c'est  la  disposition  même  de  ces 
taches  placées  à  Vora  serrata  et  le  plus  souvent  le  long  des  vaisseaux,  qu'elles 
recouvrent  quelquefois  même  en  partie.  Les  plaques  de  rélino-choroïdite  sont,  au 
contraire,  disséminées  sans  ordre  dans  la  rétine  et  situées  ordinairement  aux 
environs  de  la  papille. 

«  D'autres  aftections  du  fond  de  l'œil  peuvent  encore,  moins  facilement  cepen- 
dant que  la  rélino-choroïdite,  èlie  confondues  avec  la  rétinite  pigmentaire  :  ce 
sont  surtout  les  maladies  qui  présentent,  comme  la  rétinite  tigrée,  des  altérations 
du  champ  visuel.  Ces  affections  sont  nombreuses  et  la  plupart  du  temps  com- 
plexes; telles  sont  les  hémorrhagies  de  la  rétine,  le  décollement  de  celle  mem- 
brane, l'amaurose  cérébrale,  certaines  névrites,  etc.,  etc.  3Iais  ici  le  champ  visuel 
est  toujours  réduit  suivant  certains  angles  et  non  dans  une  zone  parfailemeiil 
concentrique,  comme  cela  se  voit  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  De  plus 
l'acuité  centrale  est  plus  ou  moins  diminuée.  Dans  tous  les  cas,  lorsqu'on  aura 
à  établir  le  diagnostic  différentiel,  on  pourra  toujours  reconnaître  la  rélinite  pig- 
mentaire à  son  principal  caractère,  Théméralopie,  qui,  dans  ces  maladies,  l'ail 
constamment  défaut. 

«  En  résumé,  le  diagnostic  de  la  rétinite  pigmentaire  n'offre  de  difficulté  réelle 
que  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  de  ces  cas  complexes  dans  lesquels  une 
maladie  de  la  choroïde  ou  du  nerf  optique  vient  en  quelque  sorte  se  greffer  sur 
le  type  morbide  primitif  et  ajouter  ses  propres  symptômes  à  ceux  de  la  maladie 
dont  nous  traitons.  Ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  que  ne  sembleraient  l'in- 
diquer les  observations  de  toutes  sortes  publiées  par  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  milieu  de  cet  amas  de  symptômes 
appartenant  à  des  maladies  qui  se  compliquent  l'une  l'autre,  on  pourra  toujours 
constater  les  caractères  de  la  rétinite  pigmentaire,  si  l'on  procède  avec  ordre  et 
avec  méthode  à  l'examen  du  malade. 

«  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  individu  présumé  atteint  de  rétinite 
pigmentaire,  on  doit  s'informer  d'abord  s'il  est  héméralope;  si  son  héméralopie 
est  ancieime  ou  récente,  congénitale  ou  acquise  ;  si  la  maladie  a  été  s'aggravanl, 
ou  si,  au  contraire,  elle  a  présenté  des  alternatives  de  guérison  et  de  rechute.  Oii 
passe  ensuite  à  l'examen  du  champ  de  la  vision  et  de  l'acuité  visuelle  centrale, 
puis  on  s'informe  des  antécédents  du  malade  au  point  de  vue  de  l'hérédité,  de 
la  consanguinité,  de  la  syphilis.  Alors  seulement  on  passe  à  l'examen  ophthal- 
moscopique.  11  faut  se  rappeler,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point, 
que  l'ophlbalmoscope  sert  plutôt  à  confirmer  qu'à  établir  le  diagnostic,  et  que 
la  plus  grande  partie,  pour  ne  pas  dire  la  totalité  des  erreurs  commises  par  les 
oculistes,  vient  de  ce  qu'ils  ont  attaché  trop  d'importance  à  l'examen  du  fond  de 
l'œil,  et  n'ont  pas  assez  insisté  sur  les  seuls  vrais  caractères  de  la  rétinite  tigrée, 
les  symptômes  physiologiques  »  (llocquard). 

Traitement.    Nous  n'avons  malheureusement  rien  de  bon  à  en  dire.  Jusqu'ici 
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tous  les  moyens  mis  eu  usage  ont  échoué,  et  ce  que  nous  savons  de  l'expérience 
acquise  et  des  lésions  anatomiques  aujourd'hui  si  bien  connues,  ne  permet  pas 
d'espérer  à  cet  égard  de  sérieuses  conquêtes  dans  l'avenir. 

Résumé  des  signes  ophthalmoscopiqiies.  Taches  d'un  noir  de  charbon,  mar- 
chant de  la  circonlorence  au  centre,  irrégulières,  disséminées,  isolées  ou  réunies, 
ressemblant  aux  corpuscules  des  os,  accompagnant  en  général  les  vaisseaux 
qu'elles  entourent ,  ou  situées  dans  leurs  intervalles  ;  vaisseaux  paraissant 
diminués  de  volume.  Papille  d'un  blanc  grisâtre,  atrophiée,  entourée  de  légères 
opacités  rétiniennes. 

Pigmentation  de  la  papille  optique.  Il  ne  sera  pas  question  ici  des  petits 
dépôts  de  pigment  qu'on  voit  empiéter  sur  la  papille  dans  les  cas  de  rétinite 
pigmenlaire,  très-aniincis  et  Irès-élendus,  mais  de  la  pigmentation  propre  du 
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nerf  optique.  Cotte  affection  est  Irès-rare,  puisqu'on  n'en  connaît  -uôre  que  les 
Moservations  publiées  par  Ed.  de  Jaeger,  Liebreicb,  Knapp  et  Hirschberg.  Nous 
donnons  ci-contre  la  figure  du  cas  de  M.  Liebreicb  [Annales  d'oculistique,  UU, 
t.  Ll  ,  p.  ol)  ;  c  est  celui  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  l'ophthalmoscope  indi- 
quait, dans  es  deux  yeux,  une  atrophie  complète  du  nerf  optique  et  une  pi- 
mentation  abondante  de  ce  nerf.  La  cécité  était  complète  (voy.  fig.  il). 

^}^^^ooBxvmz.-  Xyimyi  (xon).  lŒnische  Darslclltmgen  des  mensc/d    hwes   Berlin    t  XI\ 
H.  -  BocssEAc^  Des  retlnites  secondaires  ou  syru.Latigues.  D  i    rn^i  '  .ls69   - 

uespeiuio  ociili,  parVanTRiGT;  disserlatum  inangurale   lltiwlii    Jnin  Ani-    r     »        -i 
ôté  traduit  en  allemand,  avec  de  nouvelles  additio.rpaV  s  ^1  '^^^^^^^^  '''^''''f 

.i/(,/(.  /«/  upiun.,  t.  111,  1,  p.  ijf);  |8o7.  _  toocLfo.  Del  mmmento 
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nella  rctinilc  c  choroidite.  In  Giornale  d'oltalm.ilal.,  t.  VU,  p.  lôô;  1804.  —  GaiiPE  (Â.-V.). 
Ueber  die  Unlersuchuiig  des  Gesic/Usfeldes  bei  oniblijoinsc/wn  A/fcclioncn.  In  Arcliiv  fur 
Ophihalm.,  t.  II,  2,  p.  282;  1850.—  Du  même.  Excej)lionncUcs  Vcrlialtcn  des  Gcsichtsfeldes 
bei  Pigmententaituiig  der  h'elzhaïU.  In  Arch.  fiir  Oplith-,  t.  IV,  2,  p.  251)  ;  1858.  En  extrait 
dans  les  Annales  d'oculist.,  t.  XLV,  p.  186;  1861.  —  Galezowski.  Kote  sur  la  choroïde 
syphilitique  et  les  rapports  qui  existent  entre  cette  affection  et  la  rctinilc  pif/nicnfairc  con- 
génitale. In  Compte  rendu  des  séances  du  Congrès  international  d'ophthalnwlogie,  5"  onnée, 
p.  102;  Paris.  1867.  —  Haase.  Hetinitis  pigmentosa  cuni  hgperœslkesia  rclinœ.  In  lilinisch. 
Monatsbl.  f  Augenheilk.,  t.  V,  p.  228;  aoûl  1867  —  Hœhing  fils.  Fielinite  piijnientaire.  In 
Klin.  Monalsbl.  f.  Augcnhedhundc,  t.  II,  p.  255;  1804.  Analysée  in  Annales  d'oculinlique, 
t.  LUI,  p.  75;  1805  —  Du  jhème.  Notizen  ûber  retinitis  pigmentosa.  In  Klin.  Monatsbl.  fiir 
Augenhedkande,  t.  III,  p.  256;  1865.  En  exlr.  dans  les  Annales  d'oculist.,  t.  LVIII,  p.  143; 
1867. —  IluTCHiNsON.  Case  of  relinilis  pigmentosa  wilh  liemarhs.  \nOphthalniic  llosp.  liep., 
t.  VI,  p.  1;  1867,  —  Du  même.  Observations  de  rétinite  pignientaire  avec  des  renuirqtics.  In 
Ophth.  llosp.  Reports,  1"  partie,  t.  VI,  p.  39,  ou  Ann.  d'oculist.,  10°  série,  t.  If,  p.  5  >;  1869. 

—  Du  MÊME.  Piclinite  pigmeutaire  supposée  congénitale,  mariage  entre  consanguins.  In 
Ophlhalmic  lluspUal  llepor's,  p.  27-i,  lS7.'.  —  .Ieffiues  (.loy).  Trois  cas  de  rctinilc  pigmeu- 
taire. Méthode  suivie  d'annotations  prapliiques  du  ciianip  visuel.  In  Boston  Mcd.  and  Sur  g. 
Journ.,  n"  15,  186S.  En  extr.  dans  les  A7in.  doeulist.,  9"  série,  t.  IX,  p.  8i;  année  J808.  — 
JuNGE.  Beltrïigezur  palh.  Anatomie  der  geligerlen  Nelzhaul.  \n  Arch  fur  Oplith.,  l'<^  part., 
t.  V,  p.  96;  1859.  En  extr.  dans  les  Ann.  docuVistiquc.  t.  XLV,  p.  205;  18iil.  —  Landolt. 
Recherches  anatomiques  sur  la  rétinite  pigmeutaire  typique.  In  Ann.  d'oculist.,  10"  série, 
t.  IX,  p  138;  1873.  —  Langenblck  (Max).  De  rctina.  Observationes  anatomico-palhulogicœ, 
j».  159;  Gôtlmgen.  —  Lawhence  et  Moon.  Four  Cases  of  Retinitis  pigmenlona,  etc.  In  The 
Ophthalm.c  Review,  awil  1865,  p.  52.  En  extvn\t  dans  la  Ann.  d'oculist.,  t.  LIV,  p  229; 
1865.  —  Leder.  De  la  rétinite  pigmeutaire  et  de  l'amaurose  congénitale.  In  Archiv  fiir  Oph- 
thalmologic,  t.  XV,  '>,  p.  I.  Résiuiié  dans  les  Ann.  d'oculist.,  10°  série,  t.  IV,  p.  157;  1870. 

—  LiEBiiEicu  (R.).  Rétinite  pigmeutaire.  In  Atlas  d'ophthalmoscopie,  p,  15  et  pi.  6;  Uerlin, 
1865.  —  Du  jiKjiE.  Allas  der  Ophlhalmoscopie,  t.  VI,  1S65.  —  Du  mêsie.  Abkunfl  aus  Ehcu 
unter  Blutsverwaudten  als  Grand  von  Retinitis  pigmentosa.  In  Deutsche  Klinilc,  n°  G,  1861. 
En  extrait  dans  les  Annales  d'oculistique,  t.  XLV,  p.  '201  ;  18(il  et  dans  les  Archives  gén.  de 
méd.,  5°  série,  t.  XIX,  p.  145;  18i.i2,  sous  le  litre  :  De  la  prédisposition  à  la  rétinite  pig- 
meutaire chez  les  enfaiils  issus  d'un  mariage  entre  consanguins.  ■ —  Du  même.  Sur  la  rélinHc 
pigmeutaire.  Leçon  recueillie  par  M. M.  Degus  aine  et  LAMouituEuniu.  InJoiirn.  de  médecine  dr 
Bordeaux,  2°  série,  t.  IX,  p.  405;  1864.  —  Loisevu.  Areli.  méd.  belges,  2=  série,  t.  Il,  p.  249; 
1865.  Observation  reproduite  dans  le  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  par  W  Macken- 
Z1E,  traduit  par  Waulomont  et  Testelix,  t.  III,  p.  359;  1805. —  Macuexzee  (W.).  Traité  pral. 
des  maladies  de  l'œil,  4=  édil.,  traduite  par  Wap.lumont  et  Testelis,  t.  III,  p.  555;  Paris, 
1865.  —  Maes.  Over  torpor  retinœ.  In  Tweede  jaarlijksch  Verslag,  etc.,  par  Doxdehs,  p.  210. 
Utreclil,  1861.  —  SIautuxer.  PiqmentOUdung  in  der  ^etzhaut.  In  [.ehrbuch  der  Ophthal- 
moscopie,  p.  382,  Vienne,  1808.  —  Moxoyek  (F.).  Mention  de  cinq  cas  de  rétinite  pigmeu- 
taire. In  Ann.  d'oculist.,  t.  LVIII,  p.  145;  1867.  —  Mooren.  Ueber  Retinitis  pigmentosa,  Vor- 
trag  gehallen  in  der  Gencralvcrsammlung  des  Vereins  der  Acrzte  des  lUgierungsbezirkes 
Diisseldorf,  juin  1858.  Memorabilien  :  Organ  fiir  prakl.  und  wisscnschafll.  MiUheilungen 
ration.  Aerzte,  2Mivr.,  1858;  Med.  Times  and  Gaz.,  p.  90,  23  juillet  1859  et  Annales 
d'oculist ,  t.  XLVl,  p.  21  ;  1859.  —  Du  même.  Ueber  Retinitis  pigmentosa.  In  lUiuische  Munats- 
bliitter  fur  Augenheilkuude,  t.  I,  p.  95;  1863.  En  extrait  dans  les  Ann.  d'oculist.,  t.  XLIX, 
p,  254;  1803.  —  Du  même,  Ophlkalmiatrische  Beobachtuiigen,  p.  261.  Berlin,  1867.  Résumé 
dans  Ann.  d'ocul.,  t.  LVIII,  p.  299;  1867.—  Mouctior  (E.).  Essai  sur  la  rétinite pigmcnla'ire, 
suivi  de  six  observations  sur  cette  maladie.  Th.  de  Strasb.,  3'  sér.  n°  103,  1868.  —  Mullek 
(H.).  Ein  Fait  von  pigmenlirter  Netzhaut.  In  Sitzungsber'tcht  der  phys'ik.  med.  Gesellschaft 
in  Wûrzburg,  8  mai  1858,  p.  57  et  Arch.  fiir  OplUhalmologie,  t.  IV,  2,  p.  12;  1858.  — 
Do  MÊMF.  Bemerkungen  zur  Hrn.  Pope's  Abhandlungen  ûber  retinitis  pigmentosa  In  Wàrlzb. 
Med  Zeilschr.,  l.  III,  p.  252;  1862.  —  Pagensteciier  (A.).  Kiinische  Beobachtungen,  etc., 
2»  pari.,  p.  26.  Wiesbadcn.  1862.  —  Du  même.  Kiinische  Beobachtungen,  etc.,  5"  part.,  p.  83. 
Wiesbaden,  18G6. —  I'edraglia.  Retinitis  pigmentosa.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkuude, 
t.  III,  p.  114;  1865.  En  extrait  dans  les  Ann.  d'oculist.,  t.  LIV,  p.  297  ;  1865.  Cas  de  rétinite 
/ngmentaire  unilatérale.  —  Perrin  (JI.).  Traité  d'ophthalmoseopie  et  d'optométrie,  p.  239 
et  pi.  XX,  fig.  2  de  l'Atlas.  Paris,  1872.  —  Picard  (A.).  Note  sur  un  cas  de  rétinite  pignien- 
taire s  accompagnant  de  choroidite  atrophique  et  de  cataracte  polaire,  effets  vicieux  d'une 
alliance  consanguine.  In  Gazette  tnédicale  de  Paris,  3»  série,  t.  XXIII,  n°  23,  p.  332,  6  juin 
!868.  — PoPE-BoLLiNG.  Ueber  Pietinilis  pigmentosa,  insbesondere  deu  Mechanismus  der  Ent- 
stehung  von  Pigment  in  der  Retina.  In  Wûrlzburger  med.  Ze'ilschnft,  t.  HI,  p.  244;  1862. 

—  Du  MÊME.  A  Case  of  retinitis  pigmentosa.  In  Ophthalmic  Ilospita.l  Reports,  t.   IV,  p.  70, 
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1803,  Ea  exlrail  dans  les  Ann.  d'ocuUslique,  t.  LVI,  p.  59;  1850.  —  Rava.  Ambliopia  cou 
emeralopia  e  circoscrizione  visiva  da  retinile  esnudativo-pimmentosa.  In  Gioinale  d'oUal- 
mologia  italiano,  t.  IV,  p.  193;  18()l.  En  extr.  dans  les  A«n.  d'oculist  ,t.  XLVIII,  p.l81;186^J. 
—  RuBEUTsoN  (Augyl).  PtéiuiUe  pigmentait  e  siimpathique.  In  OpM/ialmic  tlospdal  fteporU. 
p.  16.  Observation  peu  probante.  —  Rudnew.  Archiv  fur  paffiologische  Analomie,  t.  Xl.VIil, 
H.  3  et  4,  p.  4't4.  — Ruete  (Th.).  BildUclie  Darslellungcn  der  Krankkeilen  des  ntensc/dichen 
Auges,  l"  et  2°  liv.,  p.  52  et  pi.  7.  Leipzig-.  1854.  —  Schweigger.  Unfersuc/iungen  ûber  pig- 
mcidirle  Nelzhaat.  In  Avcli.  fur  Opiith.,  1"  partie,  t.  V,  p.  96;  1859.  En  extr.  dans  Ami, 
d'oculist.,  t.  \L^,  p.  266;   181)1.  —  Ou  même.  Pigmentation  de  la  rétine.  In  f'orlesungen  ûber 
den  Gebrauch  des  Augenspiegels,-p.  1 12,  Berlin,  1864,  et  dans  les  Leçons  d'ophthatmuscopie, 
traduites  en  français  par  IIeuschell,  p,  109;  Paris,  1865.  —  Secondi.  Clinica  oculistica  di 
Genova.  Retinile  piinnientosa.  In  Giornale  d'ott.  ital.,  t.  VIII,  p.  520;  1865.  —  Siciiel(J.). 
Iconograpide  opidhalniologique,  texte,  p.  791,  §902;  atlas,  pi   LXXIX,  fig.  5.  Paris,  1852-59. 
Stoe».  Retinilis  pignientosa.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde,  t,  IK,  p.  23;  1865.  £n 
extrait  dans  les  Ann.  d'oculist.,  t.  LIK,  p.  295;  1865.  —  Van  Biervliet  et  Vav  Roï.  De  la 
rétinite  piginentaire  du  cheval.  In  Bulletin  de  l'Acad.  royale  de  médecine  de  Belgique,  n"  5, 
2"  série,  t.  SI,  et  Ann.  d'ocuUslique,  t.  L,    p.  28;  1863.  —  Wecker.  liélinite  pignientaire 
avec  doigts  et  orteils  siippléinenlaires.  In  Ann.  d'oculist.,  t.  I.Ill,  p.  75;  1^6).  —  De  J^ger 
et  de  VVicKER.  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  p.  135,  1870.  —  VVeul.  Atlas  der  patliol. 
Histologie  des  Auges,  2°  livr.,  Rctineopticus,  pi.  2,  fig.  14  et  15.  Leipzig,  1860,  et  4Mivr., 
Rét.  opli.,  pi.  5,  (ig.  45  et  46.  Leipzig,  1861.  —  Wilson.  Leçons  cliniques.  Bétinile  pignien- 
taire se  manifestant  chez  trois  frères.  Ces  observations  recueillies  par  Andréas  Simim,  de  Pise, 
sont  reproduites  dans  les  Ann.  d'oculist.,  9»  série,  t.  LIX,  p.  89  ;  1868.  —  Windsor  (Th.). 
Rétinite  piginentaire,  son  siège  et  sa  nature.  In  Manchester  Med.  and  Surg.  Reports,  1871. 
En  extr.  dans  les  Ann.  d'oculist.,  10"=  série,  t.  V,  p.  143;  1871.  W. 


4.  Névro- rétinite.  Définition.  La  névro-rétinite  consiste  dans  une  altéra- 
tion spéciale  et  simultanée,  le  plus  souvent  inflammatoire,  du  nerf  optique  et 
de  la  rétine.  Si  l'on  considère  la  continuité  qui  existe  entre  ces  parties,  on  com- 
prend que  la  membrane  rétinienne  participe  souvent  aux  modifications  ayant 
leur  siège  dans  le  nerf.  La  réciproque  n'est  vraie  cependant  que  dans  une  étroite 
mesure;  l'observation  rigoureuse  des  faits  a  démontré,  en  effet,  la  rareté  de  la 
transmission  de  rinllammalion  le  long  du  nerf  optique,  de  la  péripbérie  vers  le 
centre.  La  névrite  ascendante  dépasse  rarement  les  limites  du  bulbe,  à  cause  des 
obstacles  que  l'inflammation  rencontre,  à  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf, 
dans  les  faisceaux  hypertrophiés  de  la  lame  criblée.  Cette  barrière  à  la  progres- 
sion centripète  du  processus  inflammatoire  n'est  cependant  pas  infranchissable  : 
dans  les  cas  de  névro-rétinite  intense  et  de  longue  durée,  on  a  vu  la  proliféra- 
tion du  tissu  cellulaire  remonter  le  long  des  vaisseaux  et  suivre  la  gaine  interne 
du  nerf.  Ce  serait  même  là,  suivant  Iwanoff,  la  condition  sine  cjiia  non  de  la 
propagation  d'une  phlegmasie  rétinienne  au  delà  de  sa  limite  ordinaire,  que 
d'ailleurs  elle  ne  dépasse  jamais  de  beaucoup,  à  telle  enseigne  qu'à  quelques 
millimètres  du  point  où  la  veine  centrale  de  la  rétine  sort  du  nerf  optique,  il  ne 
se  rencontre  plus  de  corpuscules  purulents.  Cette  névrite  ascendante  se  révèle, 
tantôt  par  un  ramollissement  des  fibres,  dont  la  séparation  est  difficile  et  dont 
le  contenu  se  présente  comme  une  masse  grumeuse  et  blanchâtre,  tantôt  par  une 
prolifération  du  tissu  cellulaire  près  de  la  gaine  interne,  et  par  l'augmentation 
de  la  névroglie.  En  d'autres  termes,  elle  prend  l'aspect  d'une  pcrinévrite  et  d'une 
névrite  interstitielle  (de  Wecker). 

De  Wecker  a  divisé  les  névro-rétinites  en  trois  espèces  :  la  névro-rétinite  par 
stase,  par  étranglement  et  par  migration.  Les  faibles  grossissements  que  l'oph- 
thalmoscope  est  susceptible  de  procurer,  empêchent  de  reconnaître  avec  certi- 
tude ces  diverses  variétés,  fort  mal  caractérisées  d'ailleurs,  puisque  de  Graëfe, 
Maulhner  et  de  Wecker  lui-même  estiment  que  ces  différences  n'ont  pas  une 
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importance  réelle.  La  variabilité  d'aspect  de  la  papille,  celle  de  son  opacité, 
l'étendue  si  mobile  des  limites  du  gonflement,  la  fusion  qui  s'opère  souvent 
entre  deux  formes,  tout  cela  empêche  de  poser  un  diagnostic  précis  entre  les 
différentes  formes  de  la  névro-rétinite,  arbitrairement  tracées  par  les  auteurs. 

Les  formes  mixtes  constituent  le  fait  habituel;  les  divisions  précitées  ne  sont 
que  des  degrés  où  il  n'est  pas  toujours  facile  ni  même  possible  do  détermi- 
ner si  l'étiologie  peut  être  attribuée  à  une  irritation  des  vaso-moteurs,  à  une 
exagération  de  la  pression  intra-crânienne  ou  à  la  névrite  descendante.  Cette 
division  est,  de  plus,  prématurée,  car  la  véritable  cause  productrice  de  la  névro- 
rétinile  n'est  pas  encore  bien  établie.  Tenons-nous  en  donc,  provisoirement  et 
sous  réserve  d'examen  ultérieur,  aux  deux  grandes  catégories  établies  par  de 
Graefe,  à  savoir  :  la  première,  occasionnée  par  la  propagation  de  rinllammation 
intra-crânienne  jusqu'à  la  rétine  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique  —  elle 
appartiendrait  plus  spécialement  à  la  méningite  de  la  base;  —  la  deuxième, 
consistant  dans  l'augmentation  de  la  tension  intra-crânienne,  de  laquelle  résulte- 
rait le  ralentissement  de  la  circulation  dans  le  sinus  caverneux,  et,  par  voie  de 
continuité,  dans  la  veine  ophthalmique  et  dans  la  veine  centrale  de  la  rétine.  Ces 
troubles  circulatoires  entraîneraient,  suivant  cet  auteur,  le  gonflemonl  œdéma- 
teux du  nerf,  bridé  par  l'anneau  scierai  qu'il  traverse,  d'où  son  boursouffle- 
ment  et  son  inflammation.  Cette  forme  serait  surtout  lice  à  l'existence  des 
tumeurs  intra-crâniennes.  Les  motifs  qui  nous  ont  engagés  à  rejeter  les  divisions 
proposées  par  de  Wecker  nous  engagent  également  à  ne  considérer  les  deux 
formes  instituées  par  de  Graëfe  que  comme  deux  degrés  différents  d'une  seule 
et  même  altération.  Charcot  a  publié  une  observation  concluante  dans  laquelle 
une  tumeur  du  lobe  occipital  gauche  avait  donné  naissance  à  une  névro-rétinite 
descendante,  sans  l'intervention  d'une  méningite  descendante. 

La  dénomination  de  «  névro-rétinite  »  est  peut-être  elle-même  défectueuse  et 
susceptible  d'être  avantageusement  remplacée  par  celle  de  «  Stammgspapille  », 
«  gonflement  papillaire  par  stase  ou  par  étranglement,  »  celle-ci  pouvant  s'ap- 
pliquer, soit  à  l'œdème  simple,  soit  à  l'œdème  compliqué  d'inflammation,  soit 
au  gonflement  passif  ou  résultant  de  la  prolifération  cellulaire  ou  de  l'hyper- 
trophie du  tissu.  Quant  au  mot  «  ischémie  »  proposé  par  Clifford  Albutt  comme 
l'équivalent  du  terme  «  Staiiungspapille  »,  il  faut  absolument  le  rejeter,  en  vue 
d'éviter  la  confusion,  cette  expression  ayant  été  employée  par  de  Graefe  pour 
désigner  un  état  complètement  différent. 

Ed.  de  Jaegcr,  dans  une  publication  récente  {Ergehnisse  der  Untersiichungen 
mit  dem  Augenspiegel  unter  hesonderer  Berûcksichtigung  ihres  Werthes  fur  die 
alkjemeine  Pathologie.  Vienne,  1876),  émet  l'idée  que  la  a  StauiinfjspapiUe  n 
ne  serait  qu'une  rétinite  centrale.  On  rencontre  souvent,  dit-il,  des  hypérémies 
stasiques  simples  où  les  signes  ophthalmoscopiques  sont  aussi  prononcés  que 
dans  la  papille  ainsi  qualifiée  ;  on  ne  peut  donc  admettre  que  l'inflammation, 
dans  cette  dernière,  procède  forcément  de  l'hyperémie.  Celle-ci  devrait,  dans 
cette  hypothèse,  précéder  toujours  l'établissement  de  la  «  Stauungspa pille  » ,  ce 
qui  n  est  pas,  puisque  l'on  voit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  phénomènes 
inflammatoires  et  l'hyperémie  y  marcher  de  front.  Dans  certains  autres,  le  gon- 
flement papillaire  précède  l'hyperémie  ;  on  en  voit  enfin  où  il  n'est  pas  possible 
de  découvrir  la  moindre  relation,  soit  dans  le  degré,  soit  dans  l'intensité,  entre 
ces  deux  phénomènes,  au  point  que  le  diamètre  des  vaisseaux  peut,  dans  la 
«  Stauimgspapille  »,  être  inférieur  à  la  norme.  L'hyperémie  stasique  n'y  est  donc 
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pas  la  cause  de  l'œdème  ni  des  pliénomènes  iiillanimatoires  qui  s'y  manifestent. 
Le  même  auteur  {loc.  cit.)  lait  remarquer  que  les  symptômes  observés  pen- 
dant la  vie,  de  même  que  les  résultats  microscopiques,  prouvent  que  les  altéra- 
lions  de  tissus,  dans  cette  affection,  ne  se  bornent  pas  à  l'extrémité  intra-oculaire 
du  nerf  optique,  mais  qu'ils  empiètent  sur  la  rétine;  que,  par  conséquent,  elle 
doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  troubles  inflammatoires  analogues  à 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  d'autres  rétinites.  La  seule  différence  reposerait 
sur  un  gonflement  moindre  des  tissus  des  parties  moyennes  périphériques  de  h 
rétine  que  des  alentours  du  nerf  optique,  et  sur  ce  fait  que,  dans  un  cas,  l'ori- 
gine du  mal  serait  centrale,  et,  dans  l'autre,  périphéiique.  Il  y  aurait  lieu, 
d'après  cela,  de  diviser  les  rétinites  en  centrale,  périphérique  et  totale,  cette 
dernière  leprésentant  la  névro-rétinite  par  stase. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  conserverons  le  terme  de  «  Slaimngspa- 
pille  »,  qui,  pour  le  moment,  nous  permettra  de  nous  faire  le  mieux  comprendie. 
Sijmptomatohyie.  La  névro-rélinite  qui  survient  dans  le  cours  des  affections 
cérébrales  peut  se  produire  avec  une  grande  rapidité  et  parcourir  toutes  ses 
phases  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Elle  apparaît  parfois  au  début  de  la 
maladie  du  cerveau,  procédant  même  les  symplômes  généraux,  tandis  que,  dans 
d'autres  circonstances,  elle  ne  se  développe  que  lorsque,  le  processus  intra- 
crànien  a  déjà  fait  de  grands  progrès.  L'hypérémie  et  le  gonflement  sont  les 
symptômes  fondamentaux  de  la  névro-rétinite.  Dans  les  inflammations  de  l'en- 
céphale et  de  ses  membranes,  on  ne  rencontre  que  rarement  une  rougeur  mar- 
(piée  de  la  papille,  la  dilatation  des  artères  et  des  veines,  ou  la  déviation  de  ces 
derniers  canaux,  ce  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  au  peu  de  modifications 
subies  par  la  circulation,  à  la  difficulté  qu'il  y  a  à  les  apprécier  aux  faibles  gros- 
sissements de  l'ophtlialmoscope,  eulin  à  la  facilité  avec  laquelle  s'établit  la  cir- 
culation anastomotique. 

Dans  la  névro-rétinite  partielle,  l'infdtration  occupe  une  partie  du  disque 
optique,  qu'elle  ne  tarde  pas  d'ordinaire  à  dépasser,  et  sur  laquelle  le  trajet  des 
artères  et  des  veines  ne  se  retrouve  plus.  On  y  remarque  de  petites  taches  blan- 
châtres, des  lu'morrhagies  ressemblant  à  des  éclaboussures.  La  papille  est  le 
siège  d'un  gonflement  léger,  qui  se  confond  par  une  pente  douce  avec  le  plan 
rétinien. 

Dans  les  iuflammations  aiguës  du  cerveau,  telles  que  la  méningite,  l'encépha- 
lite périphérique,  on  constate  assez  souvent,  suivant  Manz,  un  trouble  léger, 
diffus,  assez  prononcé  cependant,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  papille,  dont 
elle  détruit  la  netteté  des  contours,  sans  produire  l'effacement  complet  de  ses 
limites.  Ces  modifications  ne  sont  souvent  appréciables  qu'à  l'un  ou  l'autre 
rameau  veineux,  et  le  pouls  veineux  manque  toujours.  Les  signes  caractéristiques 
(le  ce  trouble  sont  :  une  extrême  mobilité,  sa  disparition  d'un  jour  ou  d'un 
moment  à  l'autre,  et  son  étalement  plus  ou  moins  prononcé,  les  conditions 
d'éclairage  restant  les  mêmes.  Ce  n'est  pas  là  une  véritable  névro-rétinite,  car 
on  constate  souvent  cet  aspect  chez  les  agonisants,  en  dehors  de  la  compression 
cérébrale. 

Iwanoff  a  décrit  une  rétinite  circumpapillaire  consistant  dans  un  épaississe- 
ment  rétinien  formant  autour  de  la  papille  un  cercle  ouvert  par  en  haut,  et  dif- 
férenciant cette  affection  de  la  stase  papillaire  ou  de  la  névrite  descendante,  dans 
lesquelles  l'anneau  qui  circonscrit  la  papille  reste  ouvert  dans  la  direction  de  la 
tache  jaune. 
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Au  ilébuL  lie  la  névro-rétinile,  la  papille  appaïail  avec  une  lougeiir  et  une 
opacité  anormales;  les  conlouis  en  sont  mal  déterminés  et  nuageux;  la  rétine 
participe  au  processus  pathologique  dans  une  étendue  d'un  demi  ou  tout  au 
plus  d'un  diamètre  papillaire  à  partir  du  bord  de  la  papille;  le  reste  de  cette 
membrane  se  trouve  dans  un  état  d'intégrité  absolue.  L'élargissement  et 
le  gonflement  du  nert  ne  tardent  pas  à  augmenter  ainsi  que  son  empiétement 
sur  la  rétine  environnante,  avec  laquelle  ses  limites  se  conloiideiil  sans  ligne  de 
démarcation.  La  papille  perd 
alors  sa  transparence,  sa  co- 
loration rosée,  pour  prendre 
une  teinte  plus  opaque,  d'iui 
gris-rougeàfre,  parsemée  de 
taches  d'un  gris  sombre,  et 
parcourue  par  les  stries  des 
libres  nerveuses.  Elle  affecte, 
à  ce  moment,  de  grandes 
ressemblances  avec  l'œillet 
panaché,  llutchinson  lui  a 
donné  le  nom  de  «  nerf  lanu- 
gineux )) ,  dénomination  exacte, 
car  la  papille  ressemble  alors 
à  un  disque,  du  centre  du- 
quel partiraient,  en  rayon- 
nant, des  fibrilles  de  coton 
cardé  {voy.  fig.  12). 

La  propulsion  papillaire  prenil  parfois  de  si  grandes  proportions,  qu'on  peut, 
à  l'image  droite  et  sans  le  secours  d'aucune  lentille,  ou  liien  à  roplithalmoscopo 
binoculaire,  déterminer  l'élévation  de  la  papille  a\i-dessus  du  niveau  rétinien. 
L'œil  fortement  myope  devient  hypermétrope.  Ces  différences  de  niveau  se  révè- 
lent aussi,  dans  l'examen  à  l'image  renversée,  par  le  déplacement  parallactique. 
La  proéminence  papillaire  n'est  pas  uniforme;  elle  est  toujours  moins  accusée 
du  côté  de  la  macula.  Le  relief  qu'elle  forme  autour  du  point  d'émergence  des 
vaisseaux  n'a  donc  pas  l'aspect  d'un  anneau,  mais  bien  celui  d'un  fer  à  cheval; 
la  raison  de  ce  fait  est  bien  simple  :  le  gonflement  occupe  essentiellement  les 
libres  nerveuses,  et  doit  être  moins  sensible  là  où  il  y  a  moins  de  ces  fibres,  par 
conséquent  du  côté  de  la  macula  (Iwanoff  et  de  Wecker) . 

Les  veines,  très-dilatées  et  tortueuses,  d'un  aspect  sombre,  plongent  çà  et  là 
dans  l'inlilt ration  œdémateuse.  Elles  paraissent  se  terminer  en  s'eflilant  au 
centre  et  à  la  surface  interne  de  la  papille,  où  elles  se  reploient  d'arrière  en 
avant,  pour  atteindre  la  partie  saillante  de  la  papille  et  disparaître  enfin  à  son 
centre.  Le  calibre  des  artères  peut  être  diminué  à  ce  point  qu'il  est  piirfois  diffi- 
cile de  reconnaître  ces  canaux  vasculaires.  Quand  le  sang  n'y  peut  affluer  qu'au 
seul  moment  de  la  systole  ventriculaire,  on  y  constate  l'existence  du  pouls 
artériel,  soit  spontané,  soit  sous  l'influence  de  la  plus  légère  compression  du 
globe.  Le  développement  considérable  de  fins  vaisseaux  donne  au  disque  papil- 
laire une  teinte  rougeàtre  et  en  entoure  les  bords  d'une  frange  rouge.  Des  extra- 
vasations  sanguines,  de  forme  et  de  grandeur  diverses,  sont  éparpillées  dans  le 
tissu  de  la  papille.  En  recourant  à  une  amplification  très-grande  de  l'image, 
on  reconnaît  qu'elles  ne  doivent  pas  toutes  leur  origine  à  des  taches  hémorrha- 
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giques,  cpi'elles  peuvent  également  être  le  résultat  du  (lévelo])pement  de  petits 
vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Vers  le  point  d'émergence  des  vaisseaux,  on 
aperçoit  des  plaques  blanches,  réfléchissant  fortement  la  lumière,  de  grandeur 
variable,  à  extrémités  effilées,  rappelant,  à  s'y  méprendre,  l'aspect  d'apoplexies 
qui  se  seraient  transformées  en  plaques  graisseuses,  et  seraient  produites  pai- 
une  dilatation  gangliforme  des  fibres  nerveuses  (de  Wecker).  Chez  les  enfants, 
Hutchinson  a  souvent  observé,  sur  le  territoire  de  la  macula,  des  globules  très- 
lirillants,  rassemblés  avec  symétrie,  et  d'une  forme  bien  déterminée,  ressera- 
lilant,  à  première  vue,  à  un  amas  d'oeufs  d'araignée  ou  à  des  vésicules  d'herpès. 

Les  symptômes  subjectifs  font  souvent  défaut.  S'ils  existent,  on  ne  peut  leur 
reconnaître  aucun  caractère  essentiel,  car  ils  ne  font  qu'indiquer  la  participation 
d'autres  tissus  à  l'inflammation.  Il  n'y  a  ni  photophobie,  ni  rougeur  externe,  ni 
douleurs,  ni  les  exsudations  irienues  décrites  par  Lawrence.  Mackenzie,  à  une 
époque  où  les  méthodes  d'investigation  ne  permettaient  pas  encore  d'eu  fournir 
la  preuve  positive,  avait  déjà  affirmé  que  la  névrite  et  la  rétinite  pouvaient  par- 
courir toutes  leurs  périodes  sans  amener  de  phénomènes  de  subjectivité.  Les 
seules  manifestations  externes  consistent  dans  l'apparition  de  photopsies  et  de 
chromopsies  venant  souvent  jeter  le  malade  dans  une  grande  anxiété,  et  dans 
la  dilatation  et  la  paresse  de  l'iris,  alors  que  sont  déjà  survenus  des  troubles 
alrophiques  du  tissu  nerveux.  Au  lieu  d'une  hypéreslhésie  rétinienne,  on  ob- 
serve une  hébétude  de  la  sensibilité,  qui  rend  l'organe  susceptible  de  supporter 
sans  incommodité  la  brillante  illumination  de  la  rétine  par  le  miroir  ophlhal- 
raoscopique.  Souvent  la  vision  ne  subit  aucune  altération,  ce  qui  provient,  selon 
toute  vraisemblance,  de  ce  que  les  troubles  restent  limités  pendant  longtemps  à 
la  couche  des  fibres  rétiniennes  qui  ne  se  continuent  pas  jusqu'à  la  macula,  et 
de  ce  que  l'appareil  conducteur  n'est  pas  affecté  par  un  degré  de  pression  suffi- 
sant pour  produire  l'obstruction  des  veines. 

L'acuité  visuelle  périphérique  souffre  généralement,  mais  il  n'est  guère  pos- 
sible d'en  tirer  des  déductions  légitimes  quant  au  diagnostic,  au  pronostic  ni  au 
traitement.  De  Graëfe  attachait,  cependant,  une  grande  importance  à  la  déter- 
mination des  interruptions  du  champ  périphérique,  à  leur  forme  concentrique 
ou  en  secteurs.  La  découverte  de  la  névro-rélinite  sans  altération  visuelle,  et 
susceptible  néanmoins  de  se  terminer  par  l'atrophie,  interdit  de  s'attacher  dé- 
sormais à  de  semblables  distinctions.  On  conçoit  que  la  forme  et  la  position  des 
interruptions  du  champ  visuel  puissent  être  associées  au  siège  de  la  lésion  intra- 
crànienne,  mais  il  est  manifeste  que  les  conditions  locales,  accidentelles,  celles 
du  disque,  la  prolifération  du  tissu  conjonctif,  l'effusion  de  la  lymphe,  peuvent 
être  suffisantes,  suivant  le  degré  et  la  région  où  elles  apparaissent,  pour  apporter 
une  grande  variété  dans  les  différentes  localisations  des  défectuosités  visuelles. 

Quand  la  névrite  doit  son  origine  à  une  affection  cérébrale,  on  constate  sou- 
vent les  phénomènes  ordinaires  de  ce  genre  de  lésion  :  céplialées,  vertiges, 
vomissements,  convulsions  épileptiformes,  contractures  parlielles,  hypéridéation 
délirante,  paralysies,  troubles  dans  la  sphère  de  la  sensibilité  et  "de  l'intelli- 
gence, etc. 

La  période  de  régression  ou  d'atrophie,  qui  s'accomplit  le  plus  souvent  d'une 
manière  lente  et  sourde,  est  caractérisée  par  la  diminution  de  la  vascularisation 
de  la  papille  et  du  calibre  des  vaisseaux,  par  l'effacement  et  même  l'excavation 
de  la  saillie,  par  la  disparition  des  plaques  d'exsudation.  Toutefois,  les  contours 
de  la  papille  ne  récupèrent  jamais  leur  netteté,  pas  plus  que  les  vaisseaux,  qui 
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restent  recouverts  d'un  voile  grisâtre,  bien  que  le  point  d'émergence  s'en  des- 
sine avec" plus  de  précision. 

Dans  les  cas  du  rétablissement  de  l'acuité  visuelle,  on  est  en  droit  d'admettre 
que  la  structure  des  cônes  et  des  bâtonnets  n'avait  pas  subi  l'influence  du  pro- 
cessus inflammatoire,  car  ces  éléments  anatomiques,  ime  fois  détruits,  ne  peu- 
vent plus  se  régénérer.  On  peut  attribuer  la  diminution  de  la  sensibilité  réti- 
nienne qui  s'observe  dans  ces  circonstances  à  l'opacité  des  couches  internes  de 
la  rétine,  qui  barrent  la  route  à  la  lumière  incidente,  et  l'empêchent  de  venir 
impressionner  les  bâtonnets  et  les  cônes.  On  peut  encore  invoquer,  pour  expli- 
quer l'affaiblissement  de  l'acuité,  l'altération  ou  la  suspension  des  influences, 
quelles  qu'elles  soient,  que  la  couche  granuleuse  interne  et  celle  des  cellules 
nerveuses  ganglionnaires  exercent  sur  les  changements  moléculaires  transmis  à 
travers  leurs  éléments  aux  bâtonnets  et  aux  cônes,  et  à  la  diminution  ou  à  la 
perte  de  conductibilité  des  fibres  nerveuses  intermédiaires  (Hulke). 

L'atrophie,  conséquence  presque  fatale  de  la  névro-rétinite,  est  le  résultat 
de  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  ou  du  trouble  irréparable  de  la  nutrition, 
sans  qu'il  soit  toujours  possible  de  déterminer  à  laquelle  de  ces  deux  conditions 
morbides,  qui  peuvent  coexister,  il  faut  attribuer  la  part  d'influence  la  plus 
grande.  La  caractéristique  de  l'atrophie  qui  succède  à  ces  troubles  trophiques 
consiste  dans  la  disparition  des  éléments  nerveux,  la  proéminence  de  l'anneau 
scierai,  et  l'aspect  particulier  de  la  lame  criblée,  tandis  que  celle  qui  succède  à 
la  rétraction  cellulaire  se  fait  remarquer  par  la  blancheur  de  la  papille,  sans 
dépression  de  sa  surface.  Les  artères  se  réduisent,  dans  les  deux  cas,  au  point  de 
n'apparaître  plus  que  comme  de  simples  lignes  ;  quant  aux  veines,  leur  conh- 
guration  dépend  de  l'état  anatomique  antérieur.  Si,  par  suite  de  l'intensité  de 
l'œdème,  la  proéminence  papillaire  et  l'obstruction  veineuse  ont  été  très-pro- 
noncées, les  veines  conservent  toujours,  après  la  disparition  de  la  saillie,  une 
tlirection  vicieuse  ;  elles  forment  un  coude  en  passant  au-dessus  de  la  section 
nerveuse,  et  elles  présentent,  sur  la  surface  rétinienne,  une  dilatation  gan- 
gliforme  ou  une  direction  ondulée.  Le  tissu  choroïdien  est  parsemé,  près  du 
disque,  de  petites  plaques  atrophiques,  si  la  névro-rétinite  a  été  très-intense. 

La  résorption  des  produits  innaramatoires  est  beaucoup  moins  rapide  dans  la 
névro-rétinite  par  stase  que  dans  la  névrite  descendante.  Rarement  même  elle  est 
complète.  La  surface  de  la  papille,  même  dans  les  cas  du  rétablissement  de  la 
vision,  conserve  toujours  une  opacité  laiteuse,  avec  proéminence  plus  ou  moins 
marquée.  Tous  ces  vestiges  peuvent  disparaître,  et  l'atrophie  de  la  névro-rétinite 
ressembler  plus  tard  à  l'atrophie  progressive.  Le  seul  caractère  persistant,  celui 
([ui  permettra  toujours  de  remonter  à  la  genèse  du  mal,  consistera  dans  l'aspect 
des  vaisseaux.  Par  le  procédé  de  l'image  droite,  on  constate  souvent,  sur  leur 
trajet,  de  petites  stries  blanchâtres  et  de  petites  taches  ou  une  légère  obnubila- 
tiondel'un  de  ces  canaux  vasculaires.  Indépendamment  de  ces  images  ophthal- 
moscopiques,  la  direction  des  vaisseaux  constitue  le  signe  important  et  po- 
sitif. Quand  elle  est  rectiligne  ou  sans  altération  de  la  courbe  naturelle,  on  ne 
pourra  jamais  assigner  une  névrite  par  stase  comme  cause  de  l'atrophie,  tan- 
dis qu'on  pourra  toujours,  avec  une  certitude  absolue,  la  rapporter  une  stase 
antérieure,  dont  on  pourra  même  mesurer  les  degrés  et  l'élévation  à  la  di- 
rection serpentine  des  veines,  fût-elle  légère  et  limitée  à  un  seul  de  ces  vais- 
seaux. 

Histologie.     Sur  une  coupe  d'un  œil  atteint  de  névro-rétinite,  on  remarque 
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le  développement  de  la  papille  sous  forme  de  cliampignon,  sa  décoloration,  la 
distension  du  nerf  près  de  son  point  d'immeigence,  enfui  le  gonflement  et 
l'épaississement  de  la  rétine  dans  le  voisinage  de  cette  dernière  ;  à  sa  période 
d'évolution,  celle-ci  n'offre  d'ordinaire  qu'une  hyperémie  plus  ou  moins  accen- 
tuée, avec  distension  notable  des  vaisseaux  capillaires,  une  légère  hypertrophie  et 
une  infiltration  séreuse  du  tissu  conjonctif,  sans  altération  des  fibres  nerveuses 
ni  prolifération  cellulaire. 

L'œdème  et  l'hyperémie  constituent  donc  la  phase  évolutive  de  la  névro- 
rétinite,  et  celle-ci  peut  persister  longtemps  avec  ces  seuls  caractères  histolo- 
giques.  Dans  la  plupart  des  cas  cependant,  les  manifestations  propres  à  l'in- 
llammation  du  nerf  optique  succèdent  à  l'hyperémie.  Elles  consistent  dans  des 
amas  de  petites  cellules  à  un  seul  noyau,  les  unes  arrondies,  les  autres  fusi- 
lormes,  qui  se  produisent  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  du  nei'f  optique,  et 
de  préférence  dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux.  L'hyperplasie  cellulaire 
occupe  le  tissu  conjonctif  interstitiel  et  siège  de  préférence  à  la  limite  cho- 
roïdienne,  où  se  forme  un  véritable  bourrelet  qui  pénètre  même  dans  le  tissu 
ohoroïdien.  La  prolifération  en  noyaux,  qui  s'effectue  dans  l'adventice,  est  parfois 
telle  qu'on  n'aperçoit  plus  les  fibres  du  tissu  cellulaire  et  que  les  tubes  nerveux 
paraissent  entourés  d'une  grande  quantité  de  cellules. 

Les  couches  granuleuses  les  plus  voisines  de  l'entrée  du  nerf  sont  écartées 
par  le  gonflement  des  fibres  radiées  et  par  la  prolifération  de  leur  tissu  cellu- 
laire propre  ;  elles  ont  donc  subi  un  épaississement  sensible,  sans  qu'il  y  ait 
augmentation  dans  le  nombre  de  grains  qui  les  constituent  (de  Wecker).  Les 
fibres  nerveuses  ont  par  place  un  diamètre  de  quatre  à  cinq  fois  plus  considérable 
que  le  diamètre  normal  (0'"'",ÛL2  à  0""",016).  Cette  hypertrophie  des  fibres  à 
moelle  peut  atteindre,  suivant  Leber,  sur  certains  points,  des  proportions  telles 
que  celles  qu'on  rencontre  dans  la  dégénérescence  rétinienne  de  la  maladie  de 
Bright.  A  leur  maximum  de  dilatation  nodale,  ces  fibres  semblent  aboutir  à  une 
cellule  ganglionnaire  et  ont  souvent  été  considérées  comme  n'étant   pas  autre 
chose.  A  quelque  distance  de  la  choroïde,  le  nerf  se  confond  parfois  d'une  façon 
abrupte,  d'autres  fois  graduellement,   dans  l'épaisseur  normale  de  la  rétine. 
L'épaississsment  s'étend  seul  et  entièrement  à  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et, 
par  son  extension  latérale,  déplace  les  fibres  restantes  de  la  rétine  de  leurs  points 
d'origine.  Un  examen  plus  attentif  de  la  couche  épaissie  des  fibres  nerveuses 
témoigne  que  le  gonflement  procède  principalement  des  modifications  des  fibres 
nerveuses  elles-mêmes.  Celles-ci  apparaissent  uniformément  épaissies,  parfois  à 
l'instar  d'un  collier  de  perles,  fusiformes,  et  même  parfois  en  forme  de  massue. 
Toutes  ces  variétés  se  rencontrent  dans  les  observations  microscopiques. 

()n  rencontre  aussi,  à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  des  faisceaux  de  fibres 
nerveuses  transformées   en   masses   formées  de  gouttelettes  graisseuses.   Les 
plaques  blanchâtres,  à  reflets  brillants,  qu'on  observe  à  l'ophthalmoscope,  dans 
la  partie  qui  semble  correspondre  au  point  d'émergence  des  vaisseaux,  sont  dus 
aux  épaississements  nodaux  des  fibres  nerveuses  ou  à  leur  altération  graisseuse. 
Leber,  qui  a  donné  à  cet  état  histologique  la  dénomination  de  dégénérescence 
graisseuse,  n'admet  pas  qu'il  s'agisse  ici  d'une  simple  métamorphose  adipeuse 
des  fibres  nerveuses,  d'une  agglomération  des  masses  graisseuses  ou  de  cellules 
grumeuses,  et  Pagenslecher  n'a  pu  obtenir  de  réaction  au  contact  de  l'éther,  ce 
qui  est  dû  probablement  à  leur  longue  immersion  dans  la  solution  d'acide 
chiomique. 
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La  dégénérescence  alteint-elle  les  fibres  nerveuses  sur  toute  leur  longueur? 
Quel  est  le  nombre  de  ces  libres  qui  est  détruit?  Ces  points  ne  sauraient  s'établir 
d'une  manière  positive,  car  il  est  probable  que  la  désorganisation  n'intéresse  que 
le  contenu  des  fibres.  Ce  contenu  est  rendu  plus  friable,  mais  ce  n'est  qu'après 
la  dilacération  du  névrilème  que  les  faisceaux  sont  réduits  à  l'état  de  détritus. 
Ces  épaississements  nodaux,  qui  renferment  un  élément  nucléolaire  de  forme 
irrégulièrement  arrondie,  ne  donnent  plus,  par  l'acide  osmique,  la  coloration 
que  prend  le  tissu  nerveux  sain  traité  par  ce  réactif  (Lcber).  La  production  de 
cellules  à  noyaux,  qui  s'amassent  en  abondance  dans  le  tissu  du  nerf,  la  présence 
des  gouttelettes  de  graisse  et  le  reliquat  assez  considérable  de  substance- ner- 
veuse permettent  de  comprendre  poiu'quoi  la  coloration  du  nerf  n'est  pas  tou- 
jours sensiblement  altérée.  La  gaine  du  nerf,  loin  d'offrir  les  signes  extérieurs 
de  l'atropbie,  est  au  contraire  œdémateuse  et  épaissie. 

La  mclamorphose  régressive  parait  consister  dans  la  rupture  des  éléments 
nerveux  et  dans  leur  atrophie  consécutive.  Le  nerf  s'affaisse  à  ce  moment,  bien 
qu'on  ait  rencontré,  avec  une  atrophie  complète,  un  gonflement  du  disque  du 
à  l'augmentation  du  tissu  connectif.  11  est  souvent  impossible  de  déterminer,  du 
côté  crânien  de  la  lamina  cribrosa,  si  l'on  a  devant  soi  le  tissu  connectif  ou 
les  fibres  nerveuses. 

La  présence  des  noyaux  n'est  pas  toujours  ûicile  à  reconnaître;  ils  existent 
souvent  en  quantité  considérable  près  de  la  lame  criblée,  d'où  l'on  peut  les 
poursuivre  jusqu'aux  régions  les  plus  élevées  du  disque.  A  cet  endroit,  on  se 
trompe  souvent,  le  gonflement  des  fibres  nerveuses  et  le  mode  de  section  pou- 
vant entraîner  une  illusion  d'optique.  Ces  faits  corroborent,  dans  une  certaine 
mesure,  cette  opinion  qu'au  début  du  processus  la  part  que  prend  le  tissu  con- 
nectif au  développement  de  la  papille  est  légère,  pour  ne  pas  dire  nulle,  et 
que,  simultanément  avec  l'apparition  du  gonllement  du  nerf,  une  légère  mul- 
tipHcation  de  noyaux  peut  avoir  lieu,  multiplication  qui  surgit  surtout  dans 
les  périodes  plus  avancées.  Dans  celles-ci,  les  fibres  nerveuses  ne  se  décou- 
vrent plus,  le  disque  s'affaisse  et  l'atrophie  partielle  ou  totale  est  la  consé- 
quence finale  de  la  maladie.  L'atrophie  totale  se  caractérise  par  une  aug- 
mentation inusitée  du  tissu  connectif  autour  des  vaisseaux,  par  des  restes  de 
libres  nerveuses,  détruites,  gonflées  et  atrophiées  par  une  multiplication  consi- 
dérable de  noyaux.  Les  mêmes  éléments  se  montrent  dans  l'atrophie  partielle, 
mélangés  à  une  certaine  proportion  de  fibres  nei-veuses  bien  développées.  La 
rétine,  surtout  dans  ses  couches  antérieures,  est  le  siège  d'hémorrha"ies  nom- 
breuses, laissant  comme  résidus  des  amas  de  pigment  brunâtre.  Le  développe- 
ment des  vaisseaux,  surtout  dans  la  période  évolutive,  est  si  prononcé,  que  la 
papille  paraît  en  être  composée  ;  c'est  à  lui  qu'on  doit  attribuer,  pour  la  plus 
grande  part,  le  gonflement  du  disque.  Tout  disposé  à  nier  l'occurrence  d'une 
exsudation  œdémateuse,  Pagenstechcr  se  voit  pourtant  obligé  de  reconnaître  que 
le  gonflement  du  nerf,  qui  s'accompagne  du  développement  insuffisant  de  nou- 
veaux vaisseaux  et  d'une  dégénérescence  peu  accentuée  des  fibres  nerveuses,  doit 
avoir  pour  cause  une  transsudation  suite  de  la  congestion  et  non  une  exsudation 
lymphatique. 

Les  vaisseaux  qui  traversent  le  disque  et  ses  alentours  ont  subi,  pour  la  plupart, 
la  métamorphose  régressive,  où  prédomine  le  développement  du  tissu  connectif. 
La  membrane  adventice  des  nouveaux  vaisseaux  est  le  siégp  d'une  hypergénèse 
active  du  tissu  cellulaire. 
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Norris,  de  Philadelphie,  a  trouvé  un  gontlement  des  libres  nerveuses  du  disque 
o|)tique  avec  de  petits  renflements  se  colorant  plus  par  le  carmin  que  le  restant  des 
fibres.  A  celles-ci  adhéraient  de  nombreux  noyaux  ovoïdes,  appartenant  au  tissu 
connectif  interstitiel.  On  y  voyait  réunis  de  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation dont  l'adventice  était  parsemée  de  larges  noyaux  granuleux.  C'est  à  l'abon- 
dance de  ces  noyaux  que  le  tissu  du  nerf  devait  son  opacité  et  sa  coloration. 

Dans  un  cas  de  rétinite  péripapillaire,  observé  par  Iwanoff,  cet  auteur  a 
constaté  que  le  procès  morbide  se  concentrait  dans  les  couches  externes  de  la 
rétine,  et  ne  s'étendait  pas  à  plus  de  2  millimètres  autour  de  la  papille.  La 
rétine  était  plissée,  l'hypertrophie  avait  atteint  les  fibres  radiées,  particulière- 
ment celles  de  Henle,  dont  les  intervalles  étaient  remplis  de  sérosité.  La  couche 
des  fibres  qui,  dans  toutes  les  formes  de  rétinite,  est  le  siège  principal  du  pro- 
cessus, était  parfaitement  intacte. 

Étiologie.  La  doctrine  de  la  névrite  optique,  telle  qu'elle  a  été  formulée  par 
do  Graëfe,  avait  fait  admettre  deux  formes  sous  lesquelles  le  nerf  optique  parti- 
ciperait aux  maladies  du  contenu  crânien.  Ce  n'était  pas  une  simple  distinction 
entre  deux  groupes  de  symptômes,  mais  bien  la  séparation  de  deux  processus 
maladifs  inlra-crâniens.  Cette  dépendance  entre  les  maladies  du  nerf  optique  et 
celles  du  cerveau  n'est  pas  aussi  complète  qu'on  se  l'était  figuré;  la  névro- 
rétinite  n'est  pas  toujours  la  conséquence  d'une  affection  cérébrale;  d'autre  part, 
la  relation  entre  les  affections  cérébrales  et  l'hyperémie  du  nerf  est  souvent 
négative.  Sur  un  relevé  de  920  cas  de  tumeurs  cérébrales,  Annuske  en  a  constaté 
248  avec  des  altérations  plus  ou  moins  notables  du  côté  du  nerf  et  580  dans 
lesquels  la  vision  s'était  conservée  dans  toute  son  intégrité  ;  dans  les  256  cas 
restants,  il  n'est  pas  fait  mention  de  troubles  visuels.  L'examen  ophthalmoscopique 
de  20  cas  d'affections  cérébrales  ou  supposées  telles,  a  donné  à  M.  Hock  les  ré- 
sultats suivants  :  12  cas  avec  altération  grave  du  nerf,  2  cas  avec  simple  dilata- 
tions des  veines  rétiniennes  (10  p.  100),  1  cas  de  parésie  accommodative  (5  p. 
100),  8  cas  dans  lesquels  l'examen  n'a  fourni  que  des  signes  négatifs.  Sur 
65  cas  observés  chez  les  enfants  par  Heinzel,  il  existait,  47  fois  sur  63,  des 
lésions  du  fond  de  l'œil  coïncidant  avec  des  affections  inlra-crânieunes.  L'auteur 
fait  remarquer  que  cette  proportion  manque  d'exactitude,  le  jeune  âge  des  sujets 
rendant,  dans  certains  cas,  l'examen  ophthalmoscopique  impossible.  Siu-  les 
16  cas  où  cet  examen  fut  négatif,  il  y  avait  6  méningites  basilaires,  5  tuberculoses 
du  cerveau,  2  tuberculoses  des  méninges  avec  hydrocéphalie,  2  méningites 
cérébro-spinales,  et  1  fois  des  lésions  des  méninges  avec  sclérose  cérébrale. 
Tandis  que  Tébaldi  n'a  trouvé  des  résultats  négatifs  à  l'ophthalmoscope  que 
19  fois  sur  80  aliénés,  Herman  Sclimidt  n'a  pu  constater  des  changements  patho- 
logiques de  la  papille  que  15  fois  sur  128  aliénés,  et  encore  chez  phisieurs  d'entre 
eux  n'était-il  pas  certain  que  les  phénomènes  dépassassent  les  limites  physiolo- 
giques. Tous  ces  résultats  négatifs  prouvent  à  l'évidence  qu'il  peut  y  avoir  des 
lésions  multiples  de  l'encéphale  ou  de  ses  enveloppes,  dans  lesquelles  l'ophthal- 
moscope ne  révèle  l'existence  d'aucune  lésion  intra-oculaire. 

On  peut  admettre  la  classification  suivante  pour  l'étude  des  causes  déter- 
luinantes  : 

1"  La  névro-rétinite  par  traumatisme  ou  par  tumeur  orbitaire- 

2°  La  névro-rétinite  par  trouble  intra-crânien  (méningite,  épilepsie,  chorée, 
n'vralgie,  coup  de  soleil,  etc.): 
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5°  La  névro-i'étinite  par  tumeurs  cérébrales,  abcès,  dépôts  hémorrhayiques, 
gommes  svpliilitiques,  kystes  hydatiques,  etc.  ; 

4»  Celle  enfui  par  dyscrasies  ou  altérations  profondes  du  sang  :  syphilis, 
diphthérie,  fièvre  typhoïde,  chloro-anémie,  désordres  utérins,  excès  vénériens, 
tièvre  rhuniatisniale,  phthisie,  affection  saturnine,  etc. 

La  névrite  optique  produite  par  une  cause  cérébrale  est  presque  toujours 
double,  même  quand  l'affection  est  limitée  à  un  seul  hémisphère.  C'est  à  peine 
si  l'on  trouve  dans  la  littérature  médicale  deux  ou  trois  cas  où  elle  soit  restée 

unioculaire. 

Sur  un  nombre  de  45  cas  de  tumeurs  cérébrales  dans  lesquels  il  a  fait  l'exa- 
men ophlhalmoscopique,  Reich  a   trouvé  41   cas   de  névrite  optique  double, 
1  d'atrophie  consécutive,  1  de  névrite  simple,  3  cas  sans  altérations.  La  névro- 
rétinite  apparaît  surtout,  suivant  Jackson,  à  la  suite  de  tumeurs  du  cervelet, 
des  parties  postérieures  des  hémisphères  cérébraux,  et    de  l'hémisphère  droit 
plutôt  que  de  l'hémisphère  gauche.  Les  affections  de  l'hémisphère  droit  jouissent, 
en  elfet,  de  ce  privilège,  inexpliqué  jusqu'à  ce  jour,  de  ne   pas  ])rovoquer 
l'aphasie,  l'agrypnie,  l'altération  mécanique  du  langage  ni  les  formes  multiples 
de  la  folie,  tandis  qu'elles  donnent  lieu  plus  souvent  au  délire  aigu,  à  la  para- 
lysie, à  l'hystérie,  aux  troubles  trophiques  dans  les  membres   paralysés,  aux 
hémorrhagies,  aux  congestions,  aux  inllammations,  aux  convulsions  des  muscles 
de  l'œil.  Un  ne  peut  cependant  découvrir  de  relations  constantes  entre  le  siège 
du  mal  et  l'œil  malade,  même  quand  l'affection  occupe  un  seul  hémisphère,  ni 
y  puiser  d'indications  sur  le  siège  de  la  maladie  cérébrale,  la  névro-rétinite  ap- 
paraissant aussi  bien  dans  les  affections  des  hémisphères  que  dans  celles  de  la 
base  du  cerveau  ou  du  cervelet. 

Les  enfants  paraissent  plus  prédisposés  que  les  adultes  aux  altérations  ilu  nerf 
optique  dans  le  cours  des  affections  cérébrales. 

Les  altérations  de  la  rétine  et  du  nerf  opti({ue  accompagnent  souvent  les 
lésions  traumatiques  du  cerveau.  M.  Bouchut  a  le  premier  appelé  l'attention  sur 
cette  question  (voy.  Bulletin  de  V Académie  des  sciences,  juillet  1875)  et 
M.  Panas  vient  d'en  faire  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine de  Paris,  trop  tard,  et  nous  le  regrettons,  pour  que  cet  article,  déjà  com- 
posé, puisse  en  exposer  les  idées. 

La  névro-rétinite  survient  dans 'la  convalescence  des  maladies  qui,  affectant 
tous  les  tissus,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  syphilis,  ou  altérant  profondément 
la  structure  iibreuse  des  vaisseaux,  telles  que  le  rhumatisme,  etc.,  impriment, 
selon  toute  vraisemblance,  des  changements  dans  le  tissu  vasculaire.  L'alfaiblisse- 
ment  des  parois  rend  les  canaux  sanguins  impropres  à  résister  aux  actions  vaso- 
dilatatrices.  L'état  de  demi-paralysie  qui  s'observe  alors  dans  les  artères,  la  dimi- 
nution de  la  vis  a  ter  go  dans  les  veines,  provoquent  une  stase  relative  du  sang 
dans  les  capillaires  et  les  veines,  d'où  résultent  la  cyanose  des  membranes, 
l'œdème  du  tissu  sous-cutané,  et  la  diapédèse  des  globules  blancs  et  rouges,  dans 
les  manchons  lymphatiques  du  nerf.  Ces  exsudations  mettent  plus  de  temps  à 
disparaître,  si  toutefois  leur  disparition  est  possible,  dans  les  maladies  qui 
affectent  profondément  l'organisme,  comme  la  diphthérie  et  la  syphilis.  Si  l'on 
admet,  d'une  part  que  les  affections  totius  substantice  prédisposent  toujours  aux 
congestions  et  aux  inflammations  méningitiques,  et,  d'autre  part,  que  l'altéra- 
tion du  sang,  —  l'anémie,  l'hyperémie,  les  diverses  variétés  de  toxémie,  l'uré- 
mie, la  cholestérémie,  l'oxalurie,  —  produit  une  irritation  de  certaines  localités 
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cérébrales  susceptibles  de  se  propager  à  d'autres  régions,  à  l'iustar  des  maladies 
localisées  daus  le  cerveau,  dans  les  intestins,  dans  les  poumons  et  dans  les 
méninges  cérébrales,  on  voudra  bien  reconnaître  que  cette  interprétation  n'est 
pas  dépourvue  d'une  base  physiologique. 

Genèse.  En  vertu  de  quel  mécanisme  les  affections  cérébrales  doiment-elles 
naissance  à  la  névro-rétinite  par  stase?  Cette  question  mérite  d'être  examinée 
avec  attention. 

Dans  la  première  des  descriptions  qui  en  furent  données,  le  docteur  Schneller, 
en  1860,  attribua  la  production  de  la  névro-rétinite  par  stase  (StauungspapUle). 
à  la  compression  du  sinus  caverneux,  où  se  jette  la  veine  centrale  de  la  rétint' 
soit  directement,   soit  indirectement  par  rintermédiaire  de  la  veine  oplithal- 
mique.  De  Graëfe  accepta  cette  théorie,  mais  il  y  fit  entrer  deux  facteurs  nou- 
veaux :  l'augmentation  de  la  pression  intra-crànienne  et  l'étranglement  du  nerf 
optique,  au  niveau  de  l'anneau  inextensible  de  la  sclérotique,  qui,  selon  lui,  en 
est  la   conséquence.  Cette  compression,   disait-il,    produit  une  stase  dans  les 
veines  rétiniennes,  avec  congestion  passive  et  œdème  du  tissu  papillaire,  saillie 
en  avant  du  nerf,  et  hypertrophie  consécutive  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans 
sa  composition.  De  Gi'aëfe  s'explique  moins  bien  l'apparition  consécutive  dos 
phénomènes  inflammatoires,  mais  il  ne  lui  paraît  pas  impossible  de  les  faire 
découler  indirectement  de  l'hyperémie  mécanique,  alors  même  qu'ils  n'en  dépen- 
draient pas  d'une  manière  directe.  Suivant  cet  auteur,  un  organe  atteint  d'hype- 
rémie  mécanique  offre  non-seulement  une  résistance  moindre  aux  irritations 
ordinaires,  mais  devient  plus  susceptible  d'irritation  en  raison  de  l'augmentation 
de  son  volume  et  des  extravasations  sanguines  dont  il  peut  être  le  siège;  l'étran- 
glement ainsi  n'aurait  pas  seulement  pour  effet  de  produire  un  obstacle  méca- 
nique à  la  circulation  de  retour,  mais  pourrait  devenir  par  lui-même  une  cause 
d'irritation  inllammatoire. 

La  première  objection  que  rencontre  l'idée  de  cette  u  stase  par  compression», 
c'est  que  le  siège  de  l'affection  cérébrale  n'a  qu'une  importance  relative,  l'hy- 
perémie pouvant  se  produire  quand  la  maladie  occupe  une  région  n'offrant  aucun 
rapport,  soit  avec  l'épanouissement,  soit  avec  les  voies  fondamentales  du  nerf 
optique.  La  seconde  objection  se  fonde  sur  ce  que  la  névro-rétinite  apparaîl'de 
façon  presque  constante  aux  deux  yeux,  et  parfois  du  côté  opposé  à  la  lésion 
cérébrale  quand  elle  ne  frappe  qu'un  seul*  œil.  La  troisième  objection  a  pour 
base  la  conformation  anatomique  du  sinus  caverneux  lui-même.  La  résistance  de 
ses  parois  est  telle,  qu'elle  s'oppose  à  l'établissement  d'une  pression  suffisante 
pour  occasionner  la  stase  papillaire.  Une  pression  à  cet  endroit  devrait  être 
énorme,  et,  comme  telle,  agir  eu  même  temps  sur  tous  les  autres  vaisseaux 
crâniens,  la  pression  crânienne  devant  être  considérée  comme  se  manifestant 
avec  une  égale  intensité  dans  toutes  les  directions. 

Enfin,  quand  de  Graëfe  émettait  sa  théorie,  on  expliquait  le  développement 
de  l'œdème  par  la  diminution  de  la  capacité  des  veines,  diminution  d'où  devait 
résulter  une  augmentation  de  la  pression  sanguine  dans  les  capillaires,  les  arté- 
riolesetles  veinules,  suivie  d'une  transsudation  à  travers  les  parois  de  ces  divers 
vaisseaux,  et  en  particulier  des  capillaires.  La  production  de  cet  œdème,  son 
augmentation,  sa  persistance  ou  sa  disparition  étaient  mises  sous  la  dépendance 
de  la  facilité  et  de  la  rapidité  avec  lesquelles  la  circulation  veineuse  collatérale 
parvient  à  suppléer  à  l'insuffisance  du  débit  de  la  veine  centrale.  La  pression 
élevée  à  laquelle  le  liquide  sanguin  est  soumis  dans  les  veinules  et  les  capillaires  y 
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donnerait  lieu  à  une  transsutlalion  séreuse.  En  somme,  d'après  de  Graéfe,  la  pro- 
duction de  l'œdème  serait  liée  à  une  simple  augmentation  de  la  pression  san- 
guine dans  les  veinules  et  les  capillaires. 

D'autres  auteurs  ont  admis,  pour  expliquer  un  nombre  très-limité  de  cas, 
qu'une  propagation  du  processus  inllammatoire  peut  s'opérer  par  continuité  et 
par  voie  descendante,  de  la  pie-mère  le  long  de  la  tunique  du  nerf.  Les  nerls 
optiques  possèdent,  vers  les  corps  genouillés,  non-seulement  un  névrilème  peu 
compact,  mais  encore  un  revêtement  de  la  pie-mère.  Le  névrilème  subirait,  le 
premier,  l'influence  de  l'inflammation  ;  la  prolifération  de  ses  noyaux  donnerait 
naissance  à  de  nouvelles  cellules,  et  des  effusions  solides  ou  fluides  se  forme- 
raient dans  les  mailles  du  tissu  conjonclif.  Il  en  résulterait  la  compression  des 
tubes  nerveux,  de  l'artère  et  de  la  veine.  Une  observation  de  Leber  tend  à  con- 
lirmer  cette  théorie.  11  a  constaté  que  les  altérations  anatomiques  de  la  rétine 
n'étaient  autres  que  l'hypérémie  et  l'œdème,  avec  un  léger  épaississement  des 
fibres  nerveuses,  tandis  que  le  tronc  du  nerf  qui,  à  première  vue,  paraissait  in- 
tact, était  atteint,  surtout  aux  points  les  plus  rapprochés  du  cerveau,  d'une  névrite 
interstitielle  avec  dégénérescence  graisseuse  disséminée  des  faisceaux  nerveux. 

Herman  Schmidt,  de  son  côté,  a  donné  une  théorie  nouvelle  de  la  névro-réti- 
nite,  qu'il  a  basée  sur  les  expériences  de  Schwalbe.  Il  l'a  nommée  théorie  de  la 
névrite  par  mifjration.  Schwalbe  a  cherché  à  démontrer,  au  moyen  d'injections, 
l'existence  de  plusieurs  systèmes  de  lymphitiques  dans  l'œil  ;  ces  voies  sont  au 
nombre  de  trois,  mais  les  espaces  lymphatiques  de  la  rétine  et  du  nerf  optique 
doivent  nous  occuper  ici  piesque  exclusivement,  les  deux  autres  offrant  beau- 
coup moins  d'importance. 

D'après  Schwalbe,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  entourés  de  gaines  lympha- 
tiques analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  par  Robin,  Virchow,  Ilis,  pour  les 
vaisseaux  du  cerveau.  His  considère  comme  cavité  lymphatique  l'espace  lacunaire 
compris  entre  la  gaine  des  arlérioles  et  les  tissus  environnants,  tandis  qu'Axel- 
key,  Retzius,  Boll,  ont  été  amenés  à  décrire  comme  espace  véritablement  lym- 
phatique celui  compris  entre  le  vaisseau  et  un  manchon  membraneux  qui  l'en- 
toure. Cette  gaîne  lymphatique  n'est  pas  appliquée  contre  le  vaisseau;  des 
prolongements  tins  appartenant,  selon  Riedel,  aux  cellules  névrosiques,  l'en 
maintiennent  écartée.  Riedel  a  reconnu,  de  plus,  l'exislence  de  boyaux  anasto- 
motiques  reliant  entre  elles  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  rétiniens.  Ces 
boyaux  sont,  comme  les  gaines,  simplement  formés  par  l'endothélium  enroulé 
sous  forme  de  membrane.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  gauies  lymphatiques,  suivant 
le  trajet  des  vaisseaux  centraux,  pénètrent  dans  le  nerf  optique,  où  ils  paraissent 
se  prolonger  sans  qu'on  ait  pu  les  poursuivre  au  delà. 

Entre  la  gaîne  externe  et  la  gaîne  interne  du  nerf  se  rencontre  un  espace  lym- 
phatique appelé  «  espace  sous-vaginal  »,  qui  est  en  communication,  à  travers  le 
trou  optique,  avec  l'espace  sous-arachnoidien,  et  dont  la  terminaison  paraît  se 
faire  en  avant,  au  pourtour  du  nerf,  à  son  immersion  scléroticale.  L'injection 
s  arrête  près  du  bulbe  ;  elle  remplit  complètement  la  lame  criblée  sans  aboutir 
à  la  papille.  Ce  système  lymphatique  paraît  être  indépendant  de  celui  du  corps 
ciliaireetde  l'iris,  ainsi  que  de  celui  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  Schmidt 
dit  avoir  toujours  constaté  une  certaine  mobilité  de  la  gaîne  externe  sur  la  gaîne 
interne,  et  a  trouvé  tant  de  degrés  intermédiaires  entre  leur  réplétion  physiolo- 
gique et  pathologique,  qu'il  doit  être  difficile,  dans  bien  des  cas,  de  décider  si 
l'on  se  trouve  en  présence  d'un  état  anormal. 
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Entre  les  meiiibraues  choroïdiennes  et  sclérales,  depuis  le  corps  ciliaire  jus- 
qu'à l'insertion  péri-optique  de  la  choroïde,  existe  un  espace  décrit  sous  le  nom 
d'espace  péri-choroïdien  qu'on  considérait  auparavant  comme  occupé  simple- 
ment par  le  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  de  la  lamina  fusca.  Cet  espace 
lymphatique  est  composé  d'un  système  de  cavités  aréolaires  tapissées  par  un 
endothélium,  séparées  par  des  lamelles  membraneuses  de  nature  conjonctive  et 
de  fibres  élastiques,  et  dans  lesquelles  les  injections  se  répandent  avec  une 
grande  facilité.  Après  avoir  rempli  l'espace  péri-choroïdien,  l'injection  traverse 
la  sclérotique  au  point  où  les  vasa  vorticosa  la  perforent,  et  va  de  là  se  répandre 
dans  un  troisième  espace  lymphatique  situé  entre  la  sclérotique  et  la  capsule  de 
Tenon,  et  désigné  sous  le  nom  d'  «  espace  lymphatique  de  Tenon  ».  Cet  espace, 
interrompu  dans  les  points  où  les  tendons  des  muscles  de  l'œil  s'insèrent  sur  le 
globe,  se  prolonge  en  avant  presque  jusqu'aux  bords  de  la  cornée.  En  arrière,  il 
enveloppe  la  gaîne  externe  du  nerf  optique  où  il  forme  l'espace  sus-vaginal. 

L'examen  microscopique  a  lait  reconnaître,  d'autre  part,  que  les  éléments 
nobles  des  nerfs  périphériques  sont  soutenus  par  une  gangue  de  tissu  conjonctif 
qui  leur  constitue  plusieurs  enveloppes.  La  première  de  celles-ci,  qu'on  peut 
considérer  comme  un  prolongement  de  la  dure-mère,  est  constituée  par  un  épi- 
nèvre  destiné  à  rassembler  les  faisceaux  primitifs.  La  seconde,  formée  par  l'arach- 
noïde, se  divise  en  deux  portions  :  l'une,  la  portion  directe,  nommée  «  périnèvre  » 
par  Retzius  et  Axelkey,  entoure  les  taisceaux  primitifs  dans  l'intérieur  desquels 
elle  se  dissocie,  pour  se  continuer  avec  la  portion  réfléchie.  Chacune  des  deux 
couches  concentriques  qui  les  composent  renferme  deux  revêtements  d'eudothé- 
lium  formant  des  lacunes  qui  se  continuent  avec  les  cavités  intra-fasciculaires. 
La  portion  réfléchie,  ou  l'endonèvre,  qui  entoure  soit  chaque  tube  isolé,  soit  deux 
ou  trois  tubes  nerveux  réunis,  est  doublée  elle-même  d'un  endonèvre  plus  com- 
pact. Chaque  tube  nerveux  est  donc  enveloppé  par  une  gaîne  tibrillaire  à  stries 
longitudinales  revêtue  extérieurement  d'un  endothélium  contigu  à  celui  du  péri- 
nèvre intra-fasciculaire,  et  en  continuité  directe  avec  celui  des  cavités  arachnoï- 
diennes  et  sous-araclmoïdiennes.  Les  vaisseaux  qui  cheminent  dans  l'intervalle 
des  faisceaux  primitifs  sont  (également  entourés  d'une  ou  de  plusieurs  mem- 
branes concentriques. 

Les  nerfs,  les  tubes  nerveux  et  les  vaisseaux  flottent  donc  dans  un  bain  de 
lymphe  qui  les  pénètre  ;  une  simple  couche  endothélialc  sépare  leurs  éléments 
nobles  d'un  milieu  dont  il  est  diflicile,  à  l'heure  présente,  de  bien  déterminer 
l'usage. 

Par  suite  de  communications  multiples  existant  entre  les  ventricules  céré- 
braux et  les  cavités  sous-;u-achnoïdieune  et  subdurale,  les  espaces  lymphatiques 
péri-oculaires  et  ceux  dans  lesquels  baigne  le  système  nerveux,  périphérique 
et  central,  pourraient  indifféremment  se  remplir  du  liquide  encéphalo-rachi- 
dien,  sous  l'influence  de  l'exagération  intra-crànienne.  Le  rétrécissement  occa- 
sionné par  un  apport  plus  considérable  des  sucs  nutritifs,  par  un  obstacle  à 
l'écoulement  facile  des  liquides,  par  une  gêne  à  la  circulation  de  retour,  ferait 
refluer  les  sucs  nutritifs  ou  inflammatoires  le  long  des  vaisseaux,  dans  la  '^aine 
péri-vasculaire  de  His,  dans  la  tunique  adventice,  dans  le  périnèvre  et  l'endo- 
nèvre, et  dans  les  espaces  lacunaires  de  Schwalbe.  Telle  est  la  théorie  de 
Sclîwalbe. 

Le  professeur  Manz  a  étudié  la  symptomatologie  offerte  par  les  vaisseaux  réti- 
niens, à  la  suite  d'uue  augmentation  de  la  pression  infra-cràuicnne  provoquée 
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par  des  injeclions  colorées  poussées  dans  l'espace  aracluioïdieii.  Il  a  vu  ces  injec- 
tions se  répandre,  d'une  part  dans  la  capsule  de  Tenon,  et  d'autre  part  dans 
l'espace  sous-vaginal,  s'accumuler  au  foramen  opticum  et  pénétrer  dans  l'épais- 
seur du  nerf  jusqu'au  voisinage  de  la  lame  criblée.  La  réplélion  des  veines  réti- 
niennes, leur  varicosité,  leur  mouvement  pulsatile,  qu'on  remarque  dans  ce  cas, 
et  qui  ont  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  s'observe  dans  la  première  phase 
de  la  «  névro-rétinite  » ,  indiquent  que  la  circulation  veineuse  subit  une  gène  ou 
un  arrêt.  Dans  plusieurs  autopsies  de  sujets  ayant  succombé  à  des  alï'ections  intra- 
crâniennes  de  nature  à  produire  des  névro-rétinites,  Manz  a  constaté^égalemenl, 
après  avoir  pris  la  précaution  de  lier  l'extrémité  périphérique  du  nerf  optique 
avant  d'eu  pratiquer  la  section,  une  véritable  hydropisie  dans  l'espace  lacunaire 
situé  entre  la  gaine  interne  et  la  gaine  externe.  Chez  un  malade  qui  succomba  à 
une  pachyméningite  hémorrhagique,  ou  trouva,  dans  cet  espace  lymphatique, 
de  véritables  amas  de  globules  sanguins,  dont  l'origine  dérivait,  selon  toute  vrai- 
semblance, de  la  cavité  crânienne.  Dans  un  cas  cité  par  Schmidt,  on  a  trouvé  du 
pus  dans  l'intérieur  même  de  cette  gahie.  Cet  auteur  constate  que,  dans  tous 
les  cas  où  il  a  eu  l'occasion  d'observer  des  tumeurs  cérébi-alcs  avec  névrite; 
intra-oculaire  concomitante ,  il  y  avait  augmentation  considérable  de  la  ten- 
sion de  la  dure-mère,  et  il  s'est  assuré  aussi  que  l'espace  lacunaire  subissait 
une  dilatation  et  un  œdème  considérables  et  évidemment  pathologiques  dans  la 
névrite  intra-oculaire,  dilatation  et  œdème  qu'il  n'a  jamais  rencontrés  chez  les 
sujets  ayant  succombé  à  d'autres  affections  que  les  tumeurs  cérébrales.  Iwanoff 
et  Mùller  ont  démontré,  de  leur  côte,  par  diverses  préparations,  que  du  sau"^ 
extravasé  dans  la  cavité  arachnoïdienne  peut  pénétrer  dans  ces  espaces  lym- 
phatiques. 

On  s'explique,  à  première  vue,  comment,  par  une  exagération  de  la  pression 
intra-crânieime,  les  liquides  tendent  à  se  frayer  un  passage,  par  la  voie  lympha- 
tique postérieure,  dans  l'intervalle  compris  entre  le  nerf  optique  et  sa  "^ahie  el 
de  là  peut-être,  à  travers  la  lame  criblée,  jusque  dans  l'œil.  Les  exsudations 
séreuses,  les  affections  cérébrales,  la  méningite,  l'hydrocéphalie,  les  tumeurs 
qui  offrent  comme  caractère  commun  l'exagération  de  la  pression  intra-crànienue 
doivent  se  trouver,  à  cet  égard,  sur  la  même  ligne.  Lorsque  la  pression  est  suffi- 
sante, la  gaîne  du  nerf  se  distend,  le  nerf  lui-même  est  comprimé  et  la  papille 
projetée  à  l'intérieur  de  l'œil.  Comme  conséquence  des  entraves  apportées  à  la 
circulation  de  retour,  l'œdème  se  produit,  et  parfois  des  hémorrhagies  capillaires 
se  manifestent. 

Mais  tout  cela  est-il  bien  démontré  ? 

Sans  vouloir  infirmer  l'exactitude  de  ces  expériences,  et  bien  que  Pa^ens- 
lecher  n'ait  jamais  pu  reconnaître  l'existence  du  système  lymphatique  décrit  par 
Schwalbe,  on  peut  se  demander  comment  une  imbibition  provenant  du  refoule- 
ment de  la  lymphe  du  cavum  arachnoïdien  pourrait  posséder  assez  de  puissance 
pour  provoquer  l'étranglement  du  nerf  et  le  refoulement  de  la  papille,  sans 
compromettre  en  même  temps,  non-seulement  les  fonctions  du  cerveau,  mais 
encore  la  vie  elle-même.  L'allégation  de  Schmidt,  qu'une  pression  légère  suffit, 
pendant  la  vie,  pour  pousser  le  liquide  à  travers  le  foramen  opticum  dans  la 
gaîne  du  nerf  optique,  n'a  pas  été,  que  nous  sachions,  démontrée  expérimenta- 
lement d'une  façon  décisive,  et  l'on  peut  se  demander  pourquoi,  lorsque  cette 
pression  existe,  cette  série  de  phénomènes  mécaniques  ne  se  produit  pas  con- 
stamment. Schmidt  fait  observer  que  certaines  tumeurs  et  néoplasmes  interrom- 
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peut,  par  le  fait  même  de  leur  position,  toute  communication  entre  les  espaces 
lymphatiques  de  l'œil  et  l'espace  arachnoïdien. 

Nous  ne  croyons  pas  que  cette  explication  suffise  à  la  solution  du  problème. 
Outre  les  cas  de  l'absence  totale  de  symptômes  papillaires,  il  peut  arriver  qu'une 
stase  de  la  veine  centrale  existe  déjà  depuis  longtemps  sans  qu'il  y  ait  d'oedème 
appréciable  ;  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver  le  gonflement  à  la  périphérie 
de  la  papille  sans  réplétion  des  canaux  veineux. 

Pour  expliquer  le  premier  de  ces  cas,  on  a  admis,  se  fondant  sur  Tabouche- 
chement  de  la  veine  ophthalmique  dans  le  sinus  caverneux,  que  l'obstacle  se 
trouvait  au  niveau  de  ce  sinus.  Quant  au  troisième  cas,  il  faut  admettre  que 
l'intîltration  s'est  produite  sous  une  pression  insuffisante  à  déterminer  l'efface- 
ment des  canaux  veineux.  Or,  ceci  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  le  tissu  pa- 
pillaire  offre  une  résistance  anormale,  à  cause  de  la  mollesse  de  sa  texture 
conjonctive  ou  par  une  résistance  plus  grande  de  la  veine.  La  raison  peut  ezi 
être  trouvée  dans  le  cori'ectif  que  les  modifications  vasculaires  trouvent  à  la 
périphérie  dans  l'abouchement  des  veines  de  l'orbite.  La  veine  ophthalmique 
Joue  en  effet  le  rôle  d'une  veine  émissaire  de  Santorini  vis-à-vis  du  sinus  caver- 
neux. Elle  se  continue,  d'une  part,  avec  la  veine  frontale  dans  laquelle  elle 
s'ouvre  à  plein  canal;  d'autre  part,  avec  le  sinus  caverneux,  reliant  ainsi,  par 
une  large  communication,  la  circulation  veineuse  du  cerveau,  de  l'œil  et  des 
régions  supérieures  de  la  face.  Suivant  les  travaux  de  Seseman,  une  petite  par- 
lie  seulement  du  sang  veineux  de  l'orbite  s'écoulerait  par  le  sinus  caverneux; 
l'autre  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  se  déverserait  dans  les  veines 
faciales.  D'autre  part,  0.  Becker  affirme  avoir  constaté,  sur  un  nombre  de  40  in- 
jections, que  la  circulation  veineuse  s'opère  6  ou  7  fois  par  la  veine  orbitaire, 
tandis  que,  sur  10  injections,  le  docteur  Grosenwalt  n'a  vu  s'effectuer  qu'une 
seule  fois  le  retour  direct  du  sang  dans  le  sinus  caverneux.  Il  y  a  vu  la  preuve 
que  le  cours  du  sang  n'est  pas  gouverné  par  la  circulation  intra-crànienne.  Ou 
jie  peut  nier  cependant  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  veine  centrale 
de  la  rétine  n'aboutisse  au  sinus  caverneux,  et  d'autre  part,  nous  devons  recon- 
naître la  justesse  de  l'objection  faite  à  ces  expériences  par  Zehender,  à  savoir 
que,  sous  l'impulsion  des  injections,  les  veines  libres  se  laissent  dilater  plus 
lacilement  que  celles  qui  parcourent  un  canal  osseux.  A  nos  yeux  cependant, 
cette  objection  ne  suffit  pas  à  balancer  ce  fait  anatomique  des  larges  communi- 
cations existant  dans  la  circulation  de  l'œil  et  celles  de  la  face.  Ainsi,  d'après 
les  travaux  de  Seseman,  il  est  établi  que  la  veine  centrale  fournit  à  la  veine 
ophthalmique  supérieure  et  inférieure  de  vastes  anastomoses,  parfois  si  impor- 
tantes qu'on  est  en  droit  de  se  demander  si  elles  ne  constituent  pas  la  voie 
presque  exclusive  par  laquelle  le  sang  abandonne  l'œil.  Ces  veines  ophlhalmi- 
ques  communiquent  largement  avec  les  veines  de  la  face  et  spécialement  avec  la 
faciale  antérieure. 

L'existence  des  anastomoses  vasculaires  étant  ainsi  établie,  il  reste  à  voir 
jusqu'à  quel  point  l'explication  des  phénomènes  de  la  névro-rétinite  concorde 
avec  les  lois  générales  qui  gouvernent  la  circulation  collatérale.  Les  expériences 
de  Jolly  ont  démontré  que  les  troubles  circulatoires,  mêmes  considérables,  qui 
se  produisent  dans  le  domaine  des  vaisseaux  crâniens,  ne  s'aperçoivent  pas  d'une 
manière  notable  dans  le  fond  de  l'œil.  Celui-ci  ne  peut  donc,  maloré  les  alléga- 
tions de  certains  cliniciens,  être  considéré  comme  un  miroir  fidèle  de  la  réplétion 
vasculaire  du  cerveau  et  de  ses  membranes.  C'est  ainsi  que  la  section  de  la  caro- 


RETINE   (pathologie).  179 

lide  n'imprime  de  modification  dans  l'état  des  vaisseaux  papillaires  qu'après 
qu'un  écoulement  considérable  de  sang  a  eu  lieu.  Ces  expériences  sont  en  con- 
tradiction avec  les  recherches  de  Leber  sur  la  vascularisation  de  la  pupille.  Celles- 
ci  conduiraient  à  admettre  que,  dans  les  cas  où  une  augmentation  de  la  fluxion 
artérielle  se  pi-oduit  dans  le  domaine  de  la  carotide  interne,  on  doit  en  trouver 
la  trace  dans  le  gonflement  veineux  du  nerf  optique.  L'observation  clinique 
prouve,  d'un  autre  côté,  qu'à  moins  de  l'établissement  de  la  circulation  veineuse 
collatérale,  l'obstruction  de  la  veine  principale  d'un  membre  ou  d'un  segment 
de  membre  a  pour  résultat  la  production  d'un  œdème.  La  rapidité  de  celle 
obstï'uction,  ainsi  que  la  facilité  et  ïétendue  en  surface  avec  lesquelles  cette 
circulation  collatérale  s'établit,  sont  les  deux  termes  qui  règlent  l'intensité  et  la 
durée  de  cet  œdème.  Ces  lois  conservent  toute  leui'  valeur,  et  c'est  en  se  basant 
sur  elles  que  Schmidt  a  essayé  de  fonder  son  hypothèse  de  la  névrite  par  migration. 

La  théorie  mécanique  et  migratoire,  basée  sur  la  compression  locale  directe 
et  sur  la  compression  indirecte  par  rétrécissement  de  la  capacité  intra-crâ- 
nienne,  ne  peut  être  vraie  que  dans  un  nombre  limité  de  cas.  La  diminution  de 
la  capacité  crânienne  par  une  tumeur  peut,  à  la  vérité,  pousser  Je  liquidi^ 
arachnoïdien  dans  la  cavité  sous-vaginale  et  amener  le  gonflement  de  la  papille, 
et  une  tumeur  située  sur  le  trajet  de  la  veine  ûj)lithalniique  occasionner, 
par  un  mécanisme  différent,  le  même  phénomène.  Il  n'y  a  rien  d'absolument 
conti'adictoire  dans  ces  deux  théories.  Cependant  la  lenteur  évolutive  des  tu- 
meurs, permettant  le  développement  des  voies  anastomotiques,  empêche  de  com- 
prendre pourquoi  il  n'y  a  pas  toujours  conservation  de  la  perception  visuelle. 
Quand  l'inflammation  remonte  à  une  date  peu  éloignée  et  qu'elle  revêt  un  ca- 
ractère d'activité  évidente,  peut-on  admettre  qu'elle  soit  le  résultat  de  la  com- 
pression, laquelle  ne  peut  donner  lieu  qu'à  une  congestion  passive  et  mécanique  ? 
D'autre  part,  si  les  symptômes  dépendaient  purement  et  simplement  de  la  com- 
pression, cette  influence  d'ordre  mécanique  étant  continuelle,  les  phénomènes 
ne  pourraient  être  temporaires,  c'est-à-dire  qu'après  s'être  produits  avec  une 
certaine  lenteur,  ils  devraient  disparaître  en  laissant  intacte  la  conservation  de 
la  vue  ou  en  donnant  lieu  à  l'atrophie.  L'existence  d'une  tumeur  peut  rester  la- 
tente pendant  toute  la  vie,  ou  bien  affecter  jusqu'à  la  mort  des  allures  oscilla- 
toires, ou  bien  encore  disparaître  après  plusieurs  évolutions.  Les  intermittences, 
la  rémission  et  l'aggravation  alternatives  dans  la  marche  de  la  névro-rétinite,  1 
fait  que  les  troubles  œdémateux  peuvent  disparaître  sans  que  l'affection  intra- 
crânienne  cesse  de  poursuivre  sa  maixhe  progressive,  tout  cela,  dit  de  Wecker, 
vient  parfaitement  à  l'encontre  de  la  théorie  de  la  migration  des  symptômes  in- 
flammatoires. 

^  Outre  ces  différentes  objections  de  détail,  qui  suffisent  à  elles  seules  poui- 
ébranler  gravement  la  théorie  de  la  migration,  nous  avons  à  présenter  ici  quel- 
ques considérations  sur  la  physiologie  du  liquide  cérébro-spinal,  considérations 
qui  semblent  avoir  échappé  complètement  aux  auteurs  de  la  théorie  et  à  ceux 
qui  jusqu'ici  l'ont  appuyée  ou  combattue. 

L'hypothèse  de  la  névro-rétinite  par  migration  repose  entièrement  sur  le  rai- 
sonnement suivant  :  la  boîte  crânienne,  inextensible,  est  remplie  par  des  élé- 
ments fixes  :  cerveau,  méninges,  etc.,  et  par  des  parties  mobiles,  surtout  par  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Dès  que,  par  une  cause  quelconque,  la  capacité  de  la 
boîte  crânienne  diminue,  le  liquide  est  refoulé  et  distend  les  gaines  et  mem- 
branes qui  le  contiennent.  Il  est  dès  lors  évident  que  le  développement  d'une 
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tumeur  siluée  à  la  base  du  cerveau,  près  des  grands  confluents  sous-araclmoï • 
diens,  doit  refouler  le  liquide  dans  la  gaîne  lymphatique  du  nerf  optique  cl 
donner  lieu  à  tous  les  phénomènes  de  la  compression. 

Ce  raisonnement  serait  exact  et  les  conséquences  pathologiques  qu'on  en  dé- 
duit seraient  difficilement  contestables,  s'il  était  prouvé  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien  reste,  sous  toute >  les  circonstances,  constant  dans  sa  quantité;  mais  tout 
l'éditice  pathogénique  croulerait  s'il  était  démontré  que  l'excrétion  et  la  résorp- 
tion de  ce  liquide  sont  gouvernées  par  les  simples  lois  de  la  transsudation  et  de 
l'osmose,  et  qu'une  augmentation  ou  une  diminution  de  sa  quantité  peuvent 
être  déterminées  par  une  diminution  ou  ime  augmentation  de  pression  à  l'inté- 
rieur des  cavités  qui  le  renferment.  Des  études,  que  nous  poursuivons  de  con- 
cert avec  notre  ami  le  docteur  Yerriest,  et  qui  ne  sont  pas  terminées  aujourd'hui, 
tendent  à  affirmer  cette  hypothèse.  Nous  voyons  l'atrophie  cérébrale  chez  les  vieil- 
lards, ainsi  que  celle  qui  accompagne  certaines  formes  d'aliénation  mentale, 
coïncider  avec  une  augmentation  notable  de  ce  liquide,   dont  la  quantité  nor- 
male de  60  grammes   peut  en  an-iver  à  dépasser  550  grammes.  Par  contre, 
l'augmentation  de  volume  du  cerveau  s'accompagne  de  la  diminution  du  liquide, 
sans  qu'il  y  ait  de  symptômes  de  compression  inlra-crànienne.  L'observation 
clinique  ne  nous  enseigne-t-elle  pas  d'autre  part  que,  dans  les  fractures  du  crâne 
avec  écoulement  du  liquide  sous-arachnoïdien,   ce  liquide  se  reforme  à  furet 
à  mesure  de  son  écoulement;  en  d'autres  termes,  qu'à  fur  et  à  mesure  de  la 
diminution  de  la  pression  dans  les  espaces  arachnoïdiens  par  l'effet  de  la  fuite 
du  liquide,  une  quantité  nouvelle  de  liquide  remplace  celle  qui  s'écoule.  C'est 
par  ce  mécanisme  que,  d'après  une  observation  du  docteur  Tillaux  {Traité d'ana- 
tomie  topographique,  p.  50j,  un  homme  en  a  fourni,  pendant  des  années,  une 
quantité  évaluée  en  moyenne  à  un  quart  de  litre  par  jour.  Un  malade  de  Claude 
Bernard  en  perdait  plusieurs  litres  en  24  heures  {Leçons  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  système  nerveux).  Si  nous  voyons  ainsi  se  produire  l'auo-meuta- 
tion  indéfinie  de  la  sécrétion  par  ce  seul  fait  que,  le  liquide  ne  se  trouvant  plus 
en  cavité  close,  sa  pression  ne  parvient  pas  à  se  maintenir  sous  la  tension  nor- 
male, ne  faut-il  pas  en  conclure  que  nous  avons  à  faire,  moins  à  une  fonction 
active  analogue  à  la  sécrétion  des  muqueuses  et  de  leurs  dépendances sécré- 
tions salivaire,  pancréatique,  etc.,  —  qu'à  une  simple  transsudation  du  sérum 
sanguin  et  parenchymateux?  La  mesure   de  celte  transsudation  serait  fournie 
par  les  lois  qui  gouvernent  la  diffusion  des  liquides  et  des  substances  que  ceux-ci 
tiennent  en  solution. 

La  composition  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  vient  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir.  Ce  liquide,  en  effet,  est  complètement  analogue  au  sérum  du 
sang,  moins  les  principes  albumineux  qui,  d'après  les  lois  de  Graliam,  s'arrê- 
tent, à  de  minimes  proportions  près,  devant  les  membranes  albumineuses  qu'ils 
ont  à  traverser.  Sur  1000  grammes  de  ce  liquide  recueilli  chez  l'homme, 
Méhu  trouva  9,2  de  sels  inorganiques,  et  Schtscherbakoff  8,14  dont  5,42  de 
chlorure  de  sodium.  Le  plasma  du  sang,  d'après  Schmidt,  Gorup-Besanez,  etc., 
donne  8,50  de  matières  minérales,  dont  5,50  de  chlorure  de  sodium.  Cette  com- 
position concorde  aussi  complètement  avec  celle  de  tous  les  liquides  de  transsu- 
dation, humeur  aqueuse  de  l'œil,  hquide  amniotique,  hydropisies  ascites  non 
inflammatoires,  etc.  Si  l'opinion  que  nous  émettons  sur  la  nature  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  fondée,  il  faut  aussi  que  tout  produit  diffusible  formé  ou 
introduit  dans  l'économie  et  circulant  dans  le  sang,  se  retrouve  dans  ce  liquide. 
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et  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu;  l'urée  dans  la  maladie  de  Brighl,  le  sucre  dans  la 
glucosurie,  s'y  sont  constamment  retrouvés. 

Ceci  établi,  du'moins  comme  thèse  probable,  il  devient  évident  qu'une  tumeur 
se  développant^dans  la  boite  crânienne  et  diminuant  progressivement  la  capacité 
de  celle-ci,  n'aura  d'autre  effet  que  de  faire  diminuer  proportionnellement  la 
quantité  de  liquide  sous-arachnoïdien,  en  rapprochant,  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
croissance,  le  moment  où  l'équilibre  de  pression  s'établit  entre  ce  liquide  et  le 
sérum  parenchymateux  et  sanguin.  Il  ne  pourra  être  question  de  refoulement 
violent  du  liquide  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  brusque  de  la  boite  crâ- 
nienne, par  exemple  à  la  suite  d'apoplexies,  de  fractures  du  crâne  avec  enfon- 
cement des  parois,  d'hématomes  de  la  dure-mère,  etc.  Il  est  évident  que,  dans 
ces  cas  divers,  la  résorption  ne  peut  être  aussi  instantanée  que  l'accident  lui- 
même,  mais  encore  ne  tardera-t-elle  pas  à  rétablir  l'équilibre.  Ce  n'est  d'ailleurs 
nullement  à  des  compressions  d'ordre  aigu  que  Schmidt  entend  ramener  sa 
théorie,  l'hydropisie  étant  pour  lui  un  résultat  constant  de  tumeurs  cérébrales. 
On  peut  admettre  ([u'une  telle  distension  se  rencontre  en  relation  avec  des  pro- 
cessus inflammatoires  ou  d'autres  affections  du  cerveau  qui  changent  les  condi- 
tions de  la  sécrétion,  mais  il  faudrait  démontrer  la  réalité  du  refoulement  du 
liquide  sous-arachnoïdien  dans  les  cas  chioniques  non  inflammatoires.  Or, 
malheureusement  pour  la  théorie,  tout  tend  au  contraire  à  i'aire  croire  que 
l'exagération  de  pression  du  liquide  par  le  fait  d'une  tumeur  à  développement 
lent  n'est  qu'une  pure  hypothèse,  contraire  aux  lois  générales  et  locales  de  la 
physiologie. 

Manz,  qui  s'était  montré,  dans  les  premiers  temps,  partisan  convaincu  de  la 
théorie  migratoire,  s'en  éloigne  aujourd'hui,  et  croit  que  l'hydropisie  consiste 
plutôt  dans  une  rétention  ou  un  arrêt  de  la  sérosité  qui  circule  à  l'état  normal 
dans  la  ganie  lymphatique  du  nerf.  Cette  rétention  lui  paraît  susceptible  de  dé- 
terminer dans  la  papille  un  arrêt  veineux  analogue  et  de  produire  une  infiltra- 
tion dans  la  rétine,  à  travers  le  nerf  optique.  Tous  ces  motifs,  les  constatations 
cadavériques  faites  par  Manz,  le  fait  que  la  prolifération  du  nerf  optique,  qu'elle 
ait  lieu  dans  le  tissu  interstitiel  ou  dans  la  substance  nerveuse,  peut  provoquer 
des  phénomènes  de  stase  sur  le  territoire  de  la  veine  centrale  de  la  rétine,  en- 
lèvent une  grande  somme  de  probabilité  à  la  théorie  de  Schwalbe. 

L'opinion  exprimée  en  premier  lieu  par  Benedikt  prête  moins  à  l'intei-préta- 
tion  des  phénomènes.  Cet  auteur  a  admis  que  la  névro-rétinite  symplomatique 
dépend,  dans  nombre  de  cas,  d'une  névrose  du  nerf  sympathique  qui,  à  son 
tour,  peut  être  le  symptôme  d'affections  cérébrales  variées. 

«Nous  voyons,  par  exemple,  dit  Benedikt  {Électrothérapie,  Vienne,  1868, 
p.  255),  que,  lors  du  développement  de  tumeurs  cérébrales,  et  à  certaines  pé- 
riodes qui  concordent  avec  leur  accroisenieut  plus  considérable,  il  se  manifeste 
des  phénomènes  morbides  qui  retentissent  bien  au  delà  de  leur  siège.  Ce  sont, 
de  préférence,  des  maux  de  tête  diversement  localisés,  pouvant  acquérir  une 
intensité  telle,  que  les  malades  perdent  connaissance.  Ce  sont  des  vertiges,  des 
parésies,  des  paralysies  de  natures  les  plus  diverses,  des  bourdonnements  d'o- 
reille, enfin  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose.  Dans  d'autres  cas,  ces  phénomènes 
sont  moins  intenses,  mais  par  cela  même  plus  persistants.  Ils  peuvent  dispa- 
raître pour  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  ;  le  malade  reprend  alors  une 
apparence  de  santé.  Quelle  raison  anatomique  invoquer  ici  pour  expliquer  l'ap- 
parition de  phénomènes  morbides  dans  des  parties  du  cerveau  éloignées  dusié"- 
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primitif  du  mal  ?  Évidemment,  ce  ne  peut  être  une  irritation  directe  de  la  tumeur 
à  son  voisinage,  car  une  partie  de  ces  phénomènes  est  essentiellement  indépen- 
dante du  siège  de  l'affection  primitive. 

L'ophthalmoscope  nous  montre  que  ces  symptômes  reposent  plutôt  sur  l'hy- 
perémie  avec  gonflement.  D'un  autre  côté,  nous  voyons  souvent  (principalement 
dans  les  cas  d'altération  athéromateuse  des  vaisseaux  du  cerveau)  surgir  de  pa- 
reilles bourrasques  vasculaires  qui  déterminent  subitement  de  la  perte  de  con- 
naissance, de  l'hémiplégie,  de  la  paraplégie,  etc.,  pouvant  se  dissiper  aussitôt. 
Si  par  hasard,  dans  ces  circonstances,  on  a  l'occasion  de  faire  immédiatement 
l'autopsie,  on  reconnaît  que  ces  sortes  d'attaques  ne  reposent  pas  sur  une  alté- 
ration pathologique  durable,  mais  que  l'hyperémie  et  le  gonflement  suffisent  à 
les  provoquer,  et  que,  par  conséquent,  ces  bourrasques  vasculaires  déterminent, 
dans  un  cas,  de  l'hyperémie,  tandis  que,  dans  un  autre,  ils  peuvent  se  compli- 
quer d'hémorrhagie,  etc. 

Nous  voyons  donc  que  les  maladies  intra-crâniennes  localisées  en  foyer  se 
compliquent  de  troubles  vaso-moteurs  qui  peuvent  retentir  sur  la  totalité  ou  au 
moins  sur  une  vaste  région  plus  ou  moins  éloignée  du  cerveau  ;  dans  ces  condi- 
tions la  névro-rétinite  apparaît  comme  symptôme  de  ce  trouble  vaso-moteur.  Ces 
ti'oubles  vaso-moteurs  étendus  ne  peuvent  être  regardés  comme  une  irritation 
diffuse  de  vaisseaux  isolés  ;  au  contraire,  les  cas  d'affections  intra-cràniennes, 
localisées  en  foyers,  se  compliquent  de  névroses  des  fibres  du  sympathique,  né- 
vroses qui  sont  un  symptôme  précurseur  ou  concomitant ,  et  représentent  en 
quelque  sorte  une  fièvre  localisée.  On  comprend  dès  lors  tout  à  fait  pourquoi, 
dans  la  plupart  des  affections  cérébrales  qui  ont  suivi  une  marche  chronique, 
le  sympathique  a  acquis  une  excitabilité  pathologique  ;  il  est  également  moins 
difficile  de  s'expliquer  l'apparition  d'une  affection  de  la  masse  corticale  entraî- 
nant la  démence,  dans  un  cas  de  tumeur  du  pont  de  Varole  ;  de  même  s'explique- 
ront la  localisation  multiple  de  douleurs  occupant  le  domaine  des  nerfs  crâniens 
sensitifs  dans  les  affections  les  plus  diverses  du  cerveau,  ainsi  que  l'apparition 
soudaine  de  la  paralysie  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  le  développement 
de  l'hydrocéphalie,  dans  des  cas  où  il  ne  peut  être  question  d'une  propagation  le 
long  des  parois  des  cavités  cérébrales,  etc.,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  sont  produits  par  des  troubles  du  sympathique  qui  ne 
sont  que  des  troubles  vaso-moteurs  ;  quand  ils  sont  localisés  en  certains  points 
spéciaux  du  cerveau,  tels  que  l'épendyme  ventriculaire  et  le  nerf  optique,  ils 
affectent  une  tendance  particulière  à  devenir  chroniques  et  à  déterminer  des 
altérations  trophiques  secondaires.  Pour  ce  qui  est  de  la  papille,  celte  tendance 
particulière  s'explique  par  la  disposition  anatomique  des  vaisseaux  de  la  rétine 
qui  ont  à  franchir  une  capsule  fibreuse  résistante,  la  sclérotique.  Qu'il  survienne 
une  forte  hyperémie  active,  accompagnée  surtout  de  gonflement,  le  reflux  du 
sang  sera  dès  lors  entravé,  et  la  stase  en  résultera. 

Au  rommencement,  on  n'aura  à  observer  que  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la 
prolifération  du  tissu  cellulaire;  mais  plus  tard,  à  la  suite  des  obstacles  apportés 
cà  la  circulation  et  par  l'effet  du  gonflement  du  tissu  cellulaire,  ce  sera  l'atrophie 
des  vaisseaux  et  des  éléments  nerveux.  Maintenant  aussi,  les  grand  résultats  de 
la  galvanisation  du  sympathique,  dans  les  affections  cérébrales,  ont  perdu  ce  qu'ils 
avaient  d'énigmatique,  cette  méthode  thérapeutique  consistant  à  combattre  la 
névrose  du  sympathique  qui  accompagne  les  affections  morbides  du  cerveau.  Que 
si  la  névro-rétinite  symptomatique,  entre  autres,  cède  à  l'emploi  de  ce  traitement, 
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ce  n'est  désormais  plus  un  simple  fait  empirique  démontré  par  l'observation, 
mais  un  résultat  qu'on  peut  expliquer.  » 

Leber  se  range  aussi  à  l'opinion  de  Benedikt  et  trouve  que,  pour  l'explication 
de  certains  cas,  il  faut  recourir  à  l'intervention  d'un  système  nerveux  spécial, 
.  dont  l'existence  et  le  mode  d'influence  sont  encore  un  mystère. 

Cette  théorie  de  l'intervention  du  système  nerveux  dans  la  production  de  cer- 
tains œdèmes  est  d'origine  récente.  Bien  qu'on  puisse  admettre  que  l'œdème 
peut  être  le  résultat  de  la  coagulation  et  de  la  tension  du  sang  dans  les  vaisseaux 
capillaires,  pour  autant  qu'il  y  ait  de  la  suractivité  dans  la  circulation,  la  stase 
veineuse  étant  incapable  de  la  déterminer  par  sa  propre  iniluence,  on  ne  peut  se 
refuser  à  reconnaître  aujourd'hui  comme  positive  l'action  de  la  paralysie  des 
nerfs  vaso-moteurs.  Les  expériences  de  Ranvier,  Goltz,  Boddaert  ne  permettent 
plus  de  concevoir  de  doute  à  cet  égard.  Si  l'on  accepte  comme  démontrée  l'exis- 
tence des  fibres  vaso-dilatatrices,  on  peut  attribuer  la  production  de  l'œdème  ù 
l'influence  de  l'excitation  directe  ou  réflexe  de  ces  fibres.  Cette  excitation  pro- 
voque la  suspension  de  l'activité  tonique  des  ganglions  avec  lesquels  les  fibres 
vaso-constrictives  sont  en  rapport,  la  cessation  du  tonus  des  vaisseaux  innei'vés 
par  ces  dernières  fibres  et  la  dilatation  de  ces  vaisseaux.  Jlais  l'inlervenlion  des 
fibres  vaso-dilatatrices  n'est  pas  indispensable.  L'activité  tonique  et  persistante 
des  centres  vaso-moteurs  qui  existent  sur  le  trajet  ou  dans  l'épaisseur  des  vais- 
seaux, ainsi  que  celle  des  fibres  vaso-constrictrices  en  relation  avec  ces  ganglions, 
peut  éprouver,  sous  l'influence  d'une  irritation  assez  vive,  par  voie  directe  ou 
par  l'intermédiaire  de  l'arc  réflexe,  au  moyen  d'excitations  centripètes  provenant 
de  la  région  aux  vaisseaux  de  laquelle  les  nerfs  se  distribuent,  une  modiiîcation 
fonctionnelle  pouvant  aller  jusqu'à  l'affaiblissement  et  même  l'épuisement.  Si 
cette  irritation  se  prolonge,  il  y  a  dilatation  réflexe  durable  des  vaisseaux  ;  si 
elle  est  momentanée,  le  courant  circulatoire  se  rétablit  et  tout  rentre  dans 
l'orijre. 

L'embarras  de  la  circulation  capillaire  qui  se  manifeste  dans  l'œdème  et  dans 
la  névro-rétinite  rend  compte  du  trouble  trophique  qu'on  remarque  dans  ces  deux 
cas.  Les  modifications  apportées  dans  la  nutrition  peuvent  être  diverses,  suivant 
la  nature  et  l'intensité  de  l'irritation.  Leber  a  avancé  que,  dans  la  névrite  inter- 
stitielle et  la  périnévrite  du  nerf  optique,  on  pouvait  considérer  les  altérations 
comme  produites  par  la  combinaison  d'une  inflammation  par  stase  veineuse  et 
d'une  névrite  descendante,  et  qu'il  était  tout  aussi  naturel  d'admettre  que  la 
dégénérescence  graisseuse  est  le  résultat  d'un  vice  de  nutrition  de  nature  inflam- 
matoire que  d'un  simple  trouble  de  la  circulation.  S'il  y  en  a  des  cas,  au  moins 
sont-ils  rares,  où  la  stase  sanguine  de  la  papille  a  existé  sans  inflammation  consécu- 
tive; il  n'en  est  pas  moins  constant  que,  presque  toujours,  des  processus  inflam- 
matoires tels  que  formation  d'exsudats,  prolifération  des  éléments  cellulaires, 
hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  etc.,  se  manifestent.  On  constate  ici,  comme 
dans  l'œdème  par  réflexe,  que,  d'une  part  l'inflammation  provoquée  peut  pour- 
suivre tous  ses  développements  ou  se  borner  à  de  simples  troubles  circulatoires. 
Le  produit  pathologique  cérébral  ne  joue  pas  le  rôle  d'agent  excitateur  avec  une 
uniformité  syraptomatique  constante.  Il  peut  même  se  faire  que  cette  excitation 
fasse  défaut,  le  cerveau  s'iiabituant  au  contact  de  la  tumeur  qu'elle  recèle  sans 
provoquer  une  excitation  directe  ou  réflexe.  Cela  fait  mieux  comprendre  l'inter- 
mittence des  symptômes,  en  vertu  de  cette  loi  de  l'activité  nerveuse  qui  veut 
qu  à  toute  excitation  succède  une  période  de  repos,  dont  la  durée  est  toujours 
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proportionnelle  à  celle  de  la  phase  d'action.  Dans  l'espèce,  l'excitation  est  perma- 
nente, mais,  dans  la  période  de  repos,  les  éléments  nerveux  n'y  répondent  plus, 
[)arce  que  leur  excitabilité,  surmenée  par  de  pressants  appels,  est  épuisée  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long  (Jaccoud). 

Quand  l'affaiblissement  des  vaso-constricteurs  a  déterminé  la  dilatation  des 
vaisseaux,  et  conséquemmeut  l'élargissement  du  calibre  total  des  voies  circula- 
toires du  district,  la  marche  du  sang  éprouve  du  ralentissement.  Une  seconde 
cause  de  ralentissement  se  trouve  dans  la  compression  de  la  veine.  Aussi  long- 
temps que  l'artère  ne  se  trouve  pas  comprimée  au  point  de  rendre  insuffisant  le 
débit  du  sang,  l'apport  de  ce  liquide  reste  en  excès  sur  le  débit,  qui  se  trouve 
enti'avé  par  la  compression  veineuse.  La  pression  dans  toute  cette  section  circula- 
toire se  trouve  nécessairement  augmentée  et  le  sérum  est  pressé  hors  des  vais- 
seaux. Si  l'œil  ne  présentait,  comme  voie  de  retour,  que  la  veine  rétinienne 
seule,  il  rappellerait  les  conditions  de  la  hernie  étranglée,  où  les  voies  d'apport 
et  de  retour  subissent  des  entraves  dans  leur  totalité.  Dans  ces  conditions, 
l'œdème  se  changerait  en  hémorrhagie  interstitielle ,  et  la  mortification  des 
membranes  serait  la  conséquence  nécessaire  de  l'arrêt  de  la  circulation  et  de  la 
nutrition.  Mais  des  voies  collatérales,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  sont  établies 
dans  une  mesure  suffisante  pour  prévenir  pareil  accident. 

Dans  l'étranglement  de  l'anneau,  il  faut  considérer  la  circulation  au  point  de 
vue  de  l'artère  et  à  celui  de  la  veine.  Celle-ci  ayant  des  parois  plus  molles  et  se 
trouvant  sous  une  pression  sanguine  inférieure,  subira  tout  d'abord  les  consé- 
tjuences  de  cet  étranglement.  Si  l'on  considère  le  phénomène  au  moment  où  le 
calibre  de  la  veine  est  aplati,  pendant  que  le  sang  se  débite  encore  par  l'artère, 
dont  la  résistance  et  la  tension  sont  plus  fortes,  il  doit  y  avoir,  pour  le  terri- 
toire capillaire  de  la  circulation  afférente  à  ces  deux  ordres  de  vaisseaux,  un  arrêt 
de  débit  avec  un  apport  normal  ou  à  peu  près  normal.  Il  y  a  donc  une  congestion 
active,  ou,  pour  mieux  dire,  réplétion  de  ce  territoire,  réplétiou  dont  le  degré 
peut  dépendre  du  réseau  collatéral.  Survienne  une  augmentation  de  l'étrangle- 
ment, et,  comme  conséquence,  une  cessation  ou  une  diminution  de  la  circulation 
artérielle,  et  l'on  se  trouve  en  présence  :  1°  d'une  anémie  de  l'arbre  vasculaire; 
2"  de  modifications  de  la  nutrition  des  parois  vasculaires  de  tout  ce  territoire; 
5"  d'une  modification  dans  l'innervation  de  ce  district.  Les  conséquences  de  ces 
phénomènes  consisteront  dans  une  rupture  d'équilibre  entre  la  pression  capil- 
laire du  territoire  anémié  et  celle  des  territoires  voisins,  [le  plus,  cet  arbre  vas- 
culaire ne  se  trouvant  plus  dans  des  conditions  de  nutrition  normale,  vu  que, 
d'une  part,  au  lieu  de  sang  artérialisé  il  ne  reçoit  plus  que  du  sang  désarté- 
rialisé,  et  que,  d'autre  part,  le  tonus  vasculaire  a  cessé  par  suite  de  la  sépara- 
lion  du  nerf  vaso-moteur  d'avec  son  centre,  cet  arbre  vasculaire  ne  pouvant  plus 
offrir  une  résistance  suffisante  à  la  pression  sanguine,  se  laisse  dilater  et  permet 
la  transsudation  du  sérum  du  sang,  et,  dans  les  cas  aigus,  peut-être  l'issue  du 
sançf  en  nature. 

Le  sang  veineux  tend  donc  à  quitter  l'œil  par  les  anastomoses  faciales;  mais, 
en  vertu  des  conditions  que  nous  venons  de  signaler,  la  fluxion  veineuse  rétro- 
grade vient  remplir  ces  réseaux  et  les  rendre  turgides.  Cette  fluxion  veineuse  ré- 
trograde s'opère  par  les  veines  de  la  face.  La  veine  ophthalmique,  qui  n'a  pas  de 
valvules  à  son  embouchure,  va  s'aboucher  avec  l'arcade  veineuse  nasale  dont  la 
direction  est  transversale,  et  là  se  rendent  aussi  la  veine  sus-orbitaire,  la  frontale, 
la  palpébrale  supérieure  interne  et  la  dorsale  du  nez.  Quand  toute  vis  a  tergo  a 
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cesse  dans  les  veines  ophthalmiqnes,  le  sang  des  veines  qui  aboutissent  à  l'arcade 
nasale  et  qui  subit  l'action  de  la  vis  a  tergo  circule  sous  une  certaine  pression 
en  pénétrant  dans  cette  arcade.  Le  sang  s'écoule  naturellement  vers  ces  régions, 
où  il  ne  trouve  pas  une  résistance  qui  lui  fasse  équilibre. 

Cette  tliéorie  nous  semble  plus  acceptable  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
que  celles  qui  sont  généralement  en  cours.  Elle  explique  le  développement  plus 
considérable  des  veines,  l'apparition  de  capillaires  invisibles  à  l'état  normal, 
le  gonflement  œdémateux  de  la  papille.  Elle  fournit  aussi  une  interprétation  ra- 
tionnelle de  la  censervation  de  la  vision  pendant  l'évolution  de  l'œdème,  ou  de 
sa  restauration  totale  ou  partielle  après  la  disparition  du  gonflement  papillaire. 
En  dehors  des  anastomoses  par  les  faciales,  dont  il  faut  tenir  un  si  grand 
compte,  il  peut  se  faire  que  l'œdème  consiste  dans  une  simple  dialyse  exosmo- 
tique,  et  que  tout  se  borne  à  ces  premiers  phénomènes  de  troubles  trophiques, 
le  liquide  infdtré  dans  les  tissus  pouvant  rentrer  dans  la  circulation  par  voie 
d'endosmose.  Si,  au  contraire,  la  cause  irritative  a  eu  une  action  plus  longue,  et 
si  des  globules  rouges  ou  blancs  sortis  des  vaisseaux  par  diapédèse  ont  pu  subir, 
sur  place,  quelques  modifications,  et  si  même  il  y  a  eu  coagulation  de  la  fibrine, 
il  est  évident  que,  l'irritation  ayant  disparu,  les  éléments  patliologiques  ne  res- 
teront plus  dans  le  sang  ;  l'œdème  persistera  alors  plus  longtemps  et  des  troubles 
trophiques  pourront  en  être  la  conséquence. 

Résumons-nous  : 

i°  On  doit  admettre  deux  grandes  catégories  de  névro-rétinite  qui  se  confondent 
presque  toujours  :  la  névro-rétinite  descendante  et  la  névro-rétinite  par  stase; 

2"  Le  mécanisme  de  leur  production  peut  avoir  lieu  par  continuité  de  tissu,  de 
la  pie-mère  au  nerf,  par  migration  et  par  irritation  réflexe.  Selon  toute  vraisem- 
blance, c'est  au  dernier  mode  d'influence  qu'il  faut  accorder  la  plus  grande  va- 
leur. L'irritation  des  vaso-moteurs  modifie  en  effet  l'activité  des  régions  aux- 
quelles ils  se  distribuent,  soit  en  la  détruisant,  ainsi  que  l'indiquent  les  symptômes  : 
aphasie,  anémie,  surdité,  paralysie,  syncope  cardiaque,  arrêt  de  la  respiration, 
suspension  de  l'échange  entre  les  tissus  et  le  sang,  soit  en  l'exaltant  et  en  don- 
nant lieu  à  certaines  manifestations  morbides  susceptibles  de  produire  le  délire, 
les  convulsions,  les  troubles  trophiques.  Cette  théorie  par  irritation  vaso-motrice 
explique  les  variations  symptomatiques  qu'on  rencontre  chez  le  même  sujet  et 
qui  se  manifestent  à  certains  jours,  voire  à  certaines  heures  de  la  journée; 
l'apparition  de  symptômes  très-développés  dans  les  lésions  limitées  du  cerveau, 
leur  absence  dans  les  lésions  très-étendues,  leur  disparition,  l'affection  céré- 
brale restant  la  même.  Elle  explique  pourquoi  des  lésions  qui  siègent  dans  le 
cervelet,  les  hémisphères  et  la  base  du  crâne  peuvent  indifféremment  produire 
des  névro-rétinites.  Si  l'on  ne  recourait  pas  à  cette  interprétation,  comment  expli- 
([uerait-on  l'influence  des  vers  intestinaux  sur  la  faculté  visuelle?  Et  si  l'on  doit 
admettre  que  cette  influence  s'exerce  par  l'intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs, 
pourquoi  se  refuserait-on  à  accepter  un  mécanisme  semblable  pour  la  production 
de  la  nevro-rétinite?  Elle  assimile  donc  le  mécanisme  de  la  symptomatologie  indi- 
recte due  à  une  cause  cérébrale,  aux  symptômes  réflexes  dus  à  l'irritation  des 
nerfs  périphériques,  à  celle  de  l'intestin,  des  poumons,  de  la  peau.  Elle  rend 
mieux  compte  également  de  l'influence  exercée  par  les  altérations  du  sang,  par 
anémie  ou  par  toxémie,  dont  l'effet  consiste  à  amener  une  irritation  de  l'une 
ou  de  l'autre  région,  irritation  qui  se  propage  tout  à  fait  à  l'instar  des  maladies 
cérébrales  elles-mêmes. 
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Pronostic.  Le  pronostic  de  la  névro-rétinite  est  excessivement  grave,  l'atrophie 
en  étant  la  conséquence  presque  fatale.  Il  arrive  parfois  que  la  vision  se  perde 
en  quelques  jours,  enlevant  au  malade  la  possibilité  de  distinguer  la  lumière  de 
l'obscurité.  Parfois  aussi  l'intégrité  de  la  vision  persiste  pendant  des  mois  et 
même  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  sans  subir  aucune  défaillance. 

M.  Schies-Gemuseus  rapporte  à  ce  sujet  l'intéressante  observation  qui  suit  : 
{Klmische  Monatsblatter  fur  Augenheikunde)  :  Un  malade  était  atteint  de  sar- 
come du  lobe  moyen  de  l'hémisphère  cérébral  droit,  ainsi  que  l'autopsie  le  ré- 
véla plus  tai"d  ;  en  même  temps  le  nerf  optique  présentait  tous  les  caractères 
d'une  névrite  interstitielle,  et,  à  certaines  places,  les  signes  d'une  dégénérescence 
casceuse.  Et  pourtant  la  faculté  visuelle  avait  conservé  son  intégrité  jusqu'à  la 
mort  du  malade  !  Mauthner  rapporte  un  fait  du  même  genre  (Lehrbuch  der  Oph- 
thalmoscopie,  p.  295)  et  deWecker  {Atlas  d'Ophthalmoscopie,]).  89),  le  suivant: 
Chez  un  homme  de  trente-sept  ans  se  présente  aux  deux  yeux  l'image  bien  ca- 
ractérisée de  la  névrite  ;  il  lit  avec  -+-  30,  de  son  œil  gauche,  le  n°  XX  Snelleu  à 
20  pieds.  De  son  œil  droit  il  y  parvient  presque,  car  il  reconnaît  les  lettres  U, 
Let  A.  Cet  homme  conserve  cette  acuité  parfaite  jusqu'à  sa  mort,  qui  survint 
subitement.  L'autopsie  montra,  dans  le  crus  cerebelli  ad  pontem,  un  sarcome  de 
la  grosseur  d'une  noix  et  une  hydropisie  considérable  des  ventricules.  On  ne 
trouva  ni  foyer  de  cérébrite,  ni  trace  de  méningite.  L'examen  histologique  des 
yeux,  fait  par  Iwanoff,  permit  surtout  de  voir  l'anneau  du  tissu  cellulaire  épaissi 
en  bourrelet  autour  de  la  papille  et  un  développement  considérable  des  petits 
vaisseaux.  Les  couches  rétiniennes,  immédiatement  près  du  bord  de  la  papille, 
étaient  parfaitement  normales  ;  mais,  dans  le  bout  du  nerf  adhérent  à  l'œil  en- 
levé, on  voyait  les  signes  de  la  névrite  interstitielle  caractérisés  par  la  proliféra- 
ration  de  son  réseau  de  tissu  cellulaire.  Ce  fait,  unique  dans  la  littérature  médi- 
cale, dit  de  Wecker,  l'autopsie  ayant  été  pratiquée  à  un  moment  où  l'acuité 
n'avait  pas  encore  baissé,  est  de  nature  à  prouver  que  la  prolifération,  même  con- 
sidérable, du  tissu  cellulaire  dans  la  papille  et  dans  le  nerf,  peut  n'apporter 
aucun  trouble  dans  la  conductibilité  des  fibres  nerveuses.  On  possède  au  reste 
des  observations  (de  Graefe)  dans  lesquelles  une  tumeur  avait  dissocié  les  fibres 
du  nerf  sans  porter  sérieusement  atteinte  à  leur  pouvoir  conducteur. 

Hughlings  Jackson  a  rapporté  un  cas  de  retour  complet  de  la  fonction  visuelle 
à  la  suite  de  névro-rétinite  {Ophtlialmic  Hospilal  Reports,  v.  vij,  519). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'état  de  la  vision  pendant  la  période  d'acuité  de  la  maladie 
ne  peut  fournir  aucun  renseignement  positif  pour  l'avenir  ;  en  d'autres  termes, 
on  n'en  peut  rien  augurer  quant  à  la  conservation  de  la  vue  ou  à  sa  diminution, 
aussi  longtemps  que  dure  la  période  inflammatoire,  car  il  n'existe  même  pas  de 
corrélation  directe  entre  son  rcta!  lissement  ou  sa  chute  après  la  résorption  de 
l'infiltration. 

Nous  avons  vu  plus  haut  par  quel  mécanisme  oh  pouvait  expliquer  le  retour 
de  l'acuité  visuelle  après  la  disparition  du  processus  inflammatoire,  et  com- 
prendre la  diminution  de  la  sensibilité  rétinienne  pendant  la  période  phlogo- 
gène  de  la  névro-rétinite.  Tant  que  le  mal  reste  limité  à  la  couche  des  fibres 
rétiniennes  qui  ne  se  prolongent  pas  sur  le  territoire  de  la  macula,  tant  que 
l'appareil  conducteur  reste  intact,  on  peut  espérer  une  restauration,  partielle  au 
•  moins,  de  la  fonction  visuelle,  sans  qu'il  reste  pour  rappeler  la  fluxion  anté- 
rieure d'autres  vestiges  que  les  signes  ophthalmoscopiques.  Mais  on  ne  saurait 
déterminer  le  degré  de  rétrécissement  que  peuvent  supporter  les  veines,  sans 
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nuire  à  h  nutrition  des  éléments  conducteurs,  ni  le  degré  de  la  compression  du 
nerf  susceptible  de  mettre  obstacle  au  passage  des  impressions.  C'est  pourquoi 
il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur  les  avantages  à  retirer  de  l'emploi  de  l'ophihal- 
moscope,  non-seulement  pour  diagnostiquer  les  affections  cérébrales,  mais  même 
pour  pronostiquer  avec  quelque  certitude  l'état  de  la  vision  après  la  termmai- 
son  de  la  phlogose.  Très-souvent  des  malades   ne  recourent  aux  conseils  de 
l'oculiste  qu'au  moment  où  leur  vue  commence  à  baisser  et  quand  la  dégéné- 
rescence atrophique  a  déjà  succédé  au  gonflement  œdémateux,  et  il  faut^  d'au- 
tant plus  le  regretter  que  l'on  pourrait  souvent  soupçonner  une  affection  cérébrale, 
ainsi  que  Huglings  Jackson,  Âlbutt,  Buzzard  et  Bouchut  en  ont  cité  de  nom- 
breux exemples,  si  l'on  avait  recouru  de  bonne  heure  à  l'emploi  routinier  de 
l'ophthalmoscope.  La  vérité  est  qu'on  pourra  diagnostiquer  une  névro-rétinite  par 
stase  et  pas  autre  chose,  avec  de  fortes  présomptions  en  faveur  d'une  affection 
cérébrale,  sans  qu'on  puisse  la  distinguer  toujours  de  la  névrite  et  de  la  péri- 
névrite.  D'autres  affections  que  les  maladies  cérébrales  peuvent  donner  lieu  à  la 
névrite,  et  depviis  longtemps  Schweigger  a  établi  que  la  névro-rétinite  n'a  rien  de 
caractéristique  dans  les  affections  cérébrales.  Les  membres  du  quatrième  Con- 
grès  international  d'ophthalmologie  ont  pu  examiner  à  Londres,  en  1872,  à 
Saint-Georg's  Hospital,  dans  le  service  de  Brudenell  Carter,  les  yeux  d'un  enfant 
dont  les  papilles  étaient  le  siège  d'une  névro-rétinite  par  stase  d'un  caractère 
classique.  Hughlings  Jackson,  Noyés,  de  New-York,  et  beaucoup  d'autres,  n'hési- 
tèrent pas  à  en  faire  remonter  la  cause  à  une  affection  cérébrale.  L'enfant,  qui 
souffrait  d'une  maladie  rénale  très-avancée,  mourut  de  pleurésie,  et  l'autopsie 
ne  révéla  aucune  trace  d'altération  cérébrale.  Brudenell  Carter  dit  qu'il  peut 
exister  de  grandes  différences  dans  l'aspect  d'une  proéminence  papillaire,  indé- 
pendamment de  la  maladie  primitive.  Le  nombre  et  le  mode  de  distribution  des 
vaisseaux,  la  quantité  et  la  qualité  du  tissu  conncctif,  la  finesse  de  la  tunique 
veineuse,  la  passivité  naturelle  ou  acquise  du  sujet  à  subir  les  modifications  in- 
flammatoires suffisent  surabondamment  à  expliquer  ces  différences.  Il  est  probable 
que  la  tendance  à  l'hémorrhagie  et  celle  à  la  transsudalion  séreuse  qui  abais- 
sent la  pression  vasculaire,  existent. en  raison  inverse  l'une  de  l'autre.  Le  déve- 
loppement el  la  forme  du  gonflement  papillaire  ne  dépendent-ils  pas,  dans  une 
large  mesure,  de  la  laxité  ou  de  la  rigidité  du  tissu  connectif,  et  la  perturbation 
et  l'étendue  qui  provoquent  une  irritation  inflammatoire  chez  l'un  ne  doivent- 
elles  pas  l'occasionner  chez  un  autre  ? 

Les  autopsies  quotidiennes  ne  nous  renseignent-elles  pas  d'ailleurs  sur  la  tolé- 
rance qu'affectent  les  organes  à  supporter  des  altérations  profondes  sans  qu'il  en 
résulte  de  retentissement  interne,  et  sans  qu'on  puisse  comprendre  ce  défaut  de 
réaction  ?  Toutes  ces  raisons  doivent  mettre  en  garde  contre  l'abus  ou  la  pré- 
cipitation de  diagnostics  et  de  pronostics  contingents. 

Traitement.  La  thérapeutique  consiste  dans  le  traitement  des  symptômes. 
L'effort  de  la  nature  intervient  souvent  dans  le  cas  de  méningite,  surtout  chez 
les  enfants,  qui  présentent  nombre  de  guérisons  partielles,  avec  conservation  de 
la  vision  à  |  ou  -f^-  de  l'acuité  normale.  Le  tubercule,  le  cancer,  la  dégéné- 
rescence du  nerf  laissent  peu  d'espoir.  Le  syphilome  seul  permet  d'espérer 
une  terminaison  favorable,  sa  résorption  pouvant  avoir  lieu  sous  l'influence  du 
mercure  et  de  l'iodure  de  potassium.  Ces  deux  médicaments  forment  la  base  du 
traitement  de  la  névro-rétinite,  et  c'est  à  eux  qu'il  faut  recourir  au  début  de 
l'affection.  Certains  auteurs  préfèrent  mettre  directement  le  malade  sous  l'in- 
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lluence  de  la  saturation  bydrargyrique  et  ne  recourir  à  l'iodure  de  potassium  que 
lorsqu'il  n'en  est  résulté  aucune  amélioration  ou  que  celle-ci  s'est  arrêtée.  D'au- 
tres préfèrent  réserver  le  mercure  aux  névro-rétinites  qui  relèvent  réellement 
delà  syphilis,  et  l'iodure  de  potassium  d'emblée  à  large  dose  aux  autres.  Il  est 
évident  que  la  saturation  mercurielle  ne  peut  convenir  qu'au  début  de  l'al'téction, 
et  qu'elle  est  tout  à  fait  préjudiciable  quand  des  modifications  permanentes  ont 
déjà  envabi  le  nerf.  Dans  ces  circonstances,  il  faut  recourir  à  la  méthode  mixte, 
et  ne  se  servir  que  de  doses  mitigées.  En  Allemagne,  on  prescrit  volontiers  la 
décoction  de  Zittman,  qui  est  tout  à  la  fois  diurétique  et  diaphorélique.  Cette 
décoction  présente  certains  avantages  chez  les  individus  obèses,  chez  ceux  qui 
font  abus  du  plaisir  de  la  table,  chez  les  hommes  de  cabinet,  ou  quand  il  faut 
rétablir  le  cours  régulier  des  excrétions,  ou  abaisser  l'activité  mentale.  La  médi- 
cation tonique  est  préférable  cliez  les  individus  à  fibre  molle,  anémiques,  chez  les 
femmes  dont  les  fonctions  utérines  sont  troublées.  On  remarque  souvent,  sous 
l'influence  de  ce  traitement,  une  amélioration  réelle,  une  résorption  plus  rapide 
des  produits  d'exsudation.  La  régularisation  des  habitudes  et  du  régime,  le  réta- 
blissement des  fonctions  cutanées,  si  elles  ont  souffert  dans  leur  activité,  l'équi- 
libre des  excrétions  et  des  sécrétions,  doivent  être  l'objet  d'une  attention  soute- 
nue. On  ne  saurait  mettre  trop  de  sobriété  dans  les  émissions  sanguines.  Les 
ventouses  scarifiées  et  la  sangsue  artificielle  chez  les  sujets  à  tempérament 
sanguin,  les  ventouses  sèches  chez  les  anémiques  peuvent  cependant  rendre  des 
services,  pour  enlever  les  céphalées  \iolentes  et  diminuer  la  congestion  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique.  11  en  est  de  même  des  vésicatoircs  et  des  sétons  à 
demeure. 

De  AVecker,  se  basant  sur  la  théorie  de  Schwalbe  et  Schmidt,  a  proposé  une 
opération  destinée,  d'une  part,  à  procurer  au  liquide  cérébral  accumulé  dans 
l'espace  lymphatique  du  nerf  une  issue  par  une  ouverture  pratiquée  à  la  gaîne 
extei'ne  du  nerf;  de  l'autre,  à  obvier  à  son  étranglement  par  une  inci- 
sion de  l'anneau  sclérotical,  au  point  de  jonction  de  la  gaîne  avec  les  mem- 
branes enveloppantes  de  l'œil.  Il  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération,  qu'il  décrit 
de  la  manière  suivante  :  «  Je  fais  une  incision  entre  les  muscles  droit  externe  et 
droit  inférieur,  distante  d'un  centimètre  du  bord  de  la  cornée.  En  coupant 
le  tissu  coujonctival  et  sous-conjonctival ,  je  puis  pénétrer,  entre  le  globe 
et  la  capsule  de  Tenon,  avec  les  ciseaux  mousses  jusqu'au  nerf  optique.  Une 
spatule  est  introduite  alors  et  l'œil  luxé  en  haut  et  en  dedans.  11  est  très-facile, 
après  avoir  produit  cette  luxation,  de  sentir  avec  la  spatule  le  nerf  distendu, 
et  d'introduire  un  névrotome  caché  construit  en  vue  de  d'opérations.  »  (Voy. 
Compte  rendu  du  Congrès  périodique  international  d'ophthalmologie  de  Lon- 
dres, 1872). 
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t.  LXXIF,  p.  120;  1874.  —  Panas.  Contributions  à  V étude  des  troubles  circulatoires  visibles 
à  l'ophlhahnoscope  dans  les  lésions  traumatiques  du  cerveau,  et  Rapport  sur  ce  travail  par 
Giraud-Teulon,  in  Bull  de  lAcad.  de  méd.  de  Paris,  1876,  n"^  8  et  12.  —  Reicii.  De  la  névrite 
optique  causée  par  des  tumeurs  intra-crâniennes.  In  Jour,  de  méd.  milit.  russe,  t.  VII   1874 
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—  RiEDEL.  De  V hypérémie  périvasculaire  du  système  ?ierveux  central  de  la  rétine.  In  Arch. 
fur  mikrosk.  Anat.,  Bd.  1,  Heft  2,  1875.  —  ScHiEss-GEMnsEus.  Névrite  optique  consécutive  à 
une  tumeur  du  cerveau.  In  Klinischb  Monatsbl.  f  Aug.,  1870  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXYI, 
p.  254;  1871.  —  Schmidi  (H.).  De  la  production  de  la  «  Stauungspapille  »  dans  les  affec- 
tions cérébrales.  In  Arc/i.  fiir  Ophtkal.,  Bd.  XV,  Abth.  2,  18G9  et  Ann.  d'oculist.,  t.  LXIY, 
p.  64;  1870.  —  Dd  même.  De  l'analogie  qui  existe  entre  la  névro-rétinite  par  cause  cérébrale 
et  celle  par  maladie  de  Bright.  In  Arch.  f.  Ophth.,  t.  XV,  3,  p.  253-275  et  Ann.  d'oculist., 
t.  LXIV,  p.  164;  1870.  —  Da  même.  De  la  névrite  intra-oculaire  due  aux  tumeurs  cérébrales 
avec  œdème  conséctUif  de  la  tunique  du  nerf  optique.  In  Compte  rendu  du  congrès  ophthalm. 
de  Londres,  p.  166,  4"  session,  1872.  —  Sch.neller.  Névrite  optique  en  rapport  avec  un  em- 
poisonnement par  le  plomb.  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  p.  240-246,  1871  et  Ann. 
d'ocul.,  t.  LXVIII,  p.  244  ;  1872.  —  Wagxek.  Trois  cas  de  maladie  du  nerf  optique  produites 
jjar  des  altérations  intra-crâniennes  In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  p.  159-164,  1865  et 
Ann.  d'ocul.,  t.  LIV,  p.  305  ;  1865.  —  Watson  (S.).  Observations  de  névrite  optique.  In  Ophth. 
Hosp.  Reports,  t.  LVl,  Impartie,  p.  49-56  et  Ann.  d'oculist.,  t.  LXII,  p.  59  ;  1869.  —  Wec- 
KER  (de).  De  l'incision  de  la  gaine  du  nerf  optique  dans  certains  cas  de  névro-rétinite.  In 
Compte  rendu  du  congr.  ophthalm.  de  Londres,  4*  sess.,  p.  11,  1875. 

5.  Décollement  de  la  rétine.  Avant  la  découvei^te  de  Helmhoitz,  on  ne  pouvait 
reconnaître  que  les  soulèvements  rétiniens  avançant  fortement  dans  le  corps  vitré; 
ils  étaient  mentionnés  alors,  dans  les  traités  de  pathologie,  sous  les  dénomina- 
tions d'  «  hydropisie  choro'idienne,  sous-rétinienne.,  de  retina  tremulans,  etc.  » 
L'affection  n'était  reconnue  que  lorsqu'elle  avait  atteint  un  degré  très-avancé, 
alors  que  la  fonction  de  la  rétine,  si  elle  persistait,  était  réduite  à  la  simple 
perception  lumineuse.  Aujourd'hui,  le  miroir  oculaire  permet  de  déterminer  le 
siège  et  l'étendue  de  cette  lésion,  quelquefois  même  la  nature  du  liquide  épanché. 

Symptomatoloyie.  Le  décollement  de  la  rétine  apparaît,  à  l'image  droite, 
ainsi  qu'une  projection  tremblotante  d'un  reflet  grisâtre  ou  bleu  verdàtre,  se 
prenant  en  plissements  et  en  ondulations,  et  s'agitant  par  les  secousses  de  l'œil. 
On  aperçoit  sur  cette  membrane  le  trajet  des  vaisseaux  qui  parcoment  les  plis  de 
la  rétine  en  se  cachant  dans  leurs  interférences.  Dans  les  cas  de  décollement  très- 
étendu,  la  membrane  rétinienne  flotte  comme  les  vagues  artificielles  d'un  décor 
d'opéra.  La  mobilité  de  la  partie  décollée  ne  fait  défaut  que  dans  les  cas  de  dé- 
collements circonscrits,  et  quand,  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire,  la 
rétine  s'est  unie  à  la  choroïde  par  toute  la  périphérie  du  décollement.  Il  en  est  de 
même  lorsqu'une  tumeur  sous-jacente  à  la  rétine  détachée  arrive,  par  le  fait  de 
son  accroissement  progressif,  à  se  mettre  en  contact  avec  cette  membrane  (de 
Jaeger  et  de  Wecker) . 

La  teinte  des  vaisseaux  est  plus  sombre  ;  ils  apparaissent  comme  brisés  dans 
leur  trajet  et  forment  un  coude  en  descendant  au  niveau  normal  de  la  rétine.  On 
les  voit  trembloter  à  chaque  mouvement  des  yeux,  et  leurs  inflexions  suivre  les 
ondulations  des  plis  grisâtres  de  la  membrane. 

Pour  explorer  attentivement,  à  l'image  droite,  les  accidents  du  décollement  et 
le  plan  normal  de  la  rétine,  il  faut  une  adaptation  différente,  s,aivant  qu'on  veut 
obtenir  une  image  nette  des  proéminences  ou  celle  des  parties  qui  sont  restées 
in  situ  et  qui  sont  fréquemment  au  delà  du  foyer,  comme  dans  i'œil  myope. 

L'appréciation  d'une  différence  dans  le  plan  des  vaisseaux  constitue  le  si^^ne 
pathognomonique  le  plus  délicat  de  la  situation  physiologique  de  la  rétine  dans 
laquelle  on  les  observe,  ainsi  que  celui  d'un  commencement  de  décollement.  La 
parallaxe  bien  marquée  qu'on  obtient  par  de  légères  oscillations  de  la  lentille, 
permet  de  constater  que  la  portion  de  vaisseau  soulevée  par  le  décollement 
affecte  un  mouvement  plus  grand  que  celle  que  parcourt  la  rétine  normale. 

La  couleur  de  la  rétine  décollée  dépend  principalement  des  qualités  du  liquide 
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qui  se  trouve  derrière  elle.  Celui-ci  est  transparent  au  début,  de  teinte  jaune- 
paille,  dénature  séreuse;  il  contient  une  grande  quantité  d'albumine  (Bowman)  et 
est  susceptible  de  se  coaguler  par  la  chaleur.  Cette  coagulation  peut  niome  avoir 
lieu  dans  l'œil  et  causer  l'adhérence  des  parois  de  la  rétine  sous  forme  de  lames 
opaques  (Liebreicb).  On  rencontre  aussi  dans  ce  liquide  du  sang,  de  la  fibrine, 
des  noyaux,  du  pigment,  des  molécules  graisseuses  et  de  la  cholestérine. 

En  recherchant,  par  une  adaptation  exacte  de  l'accommodation  ou  à  l'aide  des 
mouvements  parallactiques  de  la  lentille,  les  limites  de  la  portion  détachée,  on 
constate  l'existence  de  cette  infiltration  séreuse.  Celle-ci  donne  à  la  rétine  une 
réflexion  lumineuse  plus  prononcée,  ce  qui  provient  de  la  différence  qui  existe, 
entre  le  pouvoir  réfractif  et  le  ton  coloré  du  liquide  situé  entre  la  rétine  et  la 
choroïde,  d'une  part,  et  les  mêmes  qualités  physiques  de  l'humeur  vitrée  de 
l'autre.  Si  le  liquide  contenu  n'est  pas  transparent,  la  région  où  siège  la  maladie 
se  présente  immédiatement  sous  l'aspect  d'un  nuage  gris  foncé  ou  bleuâtre, 
qui  intercepte  complètement  l'image  colorée  du  fond  de  l'œil  normal,  et  qui, 
lorsque  la  lésion  est  très-prononcée,  se  meut,  s'agite,  paraît  ou  disparaît,  selon 
les  mouvements  de  l'œil  en  observation.  Si,  au  contraire,  ce  liquide  permet 
encore  de  voir,  par  transparence,  la  teinte  fournie  par  la  choroïde,  le  nuage  gris 
n'apparaît  pas,  mais,  à  l'aide  d'un  fort  éclairage,  l'image  droite  fait  reconnaître 
facilement  le  reflet  de  la  rétine  ;  d'autre  part,  les  vaisseaux  de  celle-ci  servent  de 
point  de  repère  pour  en  indiquer  la  disposition. 

Si  le  décollement  est  général  —  et  dans  les  cas  extrêmes  il  peut  venir  proé- 
miner  dans  l'aire  pupillaire  et  empêcher  la  pénétration  des  rayons  lumineux,  — 
il  se  présente  sous  la  forme  d'un  entonnoir  mobile  ou  sous  l'aspect  d'une  fleur 
de  convolvulus  mobile,  à  la  base  tournée  en  avant  et  dont  le  sommet  répon- 
drait à  la  papille.  Quand  l'œil  est  au  repos,  la  fleur  plissée  sur  elle-même  et 
parcourue  par  des  stries  rouge  foncé  ne  permet  pas  de  reconnaître  la  papille,  qui 
apparaît  quand  elle  se  déplisse  par  les  mouvements  de  l'organe.  Métaxas  compare 
ces  mouvements  de  plissement  et  de  déplissement  à  ceux  de  ces  parachutes  qui 
servent  aux  jeux  des  enfants,  et  qui,  plissés  longitudinalement  quand  ils  sont 
lancés  en  l'air,  prennent  en  descendant  la  forme  d'une  moitié  de  sphère  creuse. 
L'œil  revêt,  dans  ce  cas,  cet  aspect  singulier  et  éclatant  qu'on  avait  nommé  autre- 
fois «  œil  de  chat  amaurotique  de  Béer  » ,  la  rétine  apparaissant  sous  l'aspect 
d'une  masse  bleuâtre  parcourue  par  des  vaisseaux  noii'âtres,  et  plus  souvent  sous 
celui  d'une  procidence  de  couleur  blanc-jaunàtre. 

Si  l'on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  diagnostiquer  ce  décollement  étendu,  il 
faut,  au  contraire,  beaucoup  de  patience,  d'expérience  et  de  dextérité  pour  dé- 
couvrir un  détachement  léger,  surtout  quand  l'humeur  vitrée  est  nuageuse  et 
le  liquide  sous-rétinien  transparent.  C'est  dans  ce  cas  qu'il  faut  s'efforcer  de 
poursuivre  le  trajet  de  chacun  des  vaisseaux,  depuis  la  papille  optique  jusqu'aux 
régions  équatoriales  de  la  rétine.  Le  vaisseau  qui  aboutit  à  la  partie  détachée  — 
celle-ci  est  ordinairement  plus  opaque,  plus  épaisse  ou  légèrement  plissée  — 
acquiert  une  teinte  plus  sombre,  devient  plus  tortueux  et  subit  une  déviation 
plus  ou  moins  grande.  On  observe  souvent,  en  poursuivant  le  trajet  du  vaisseau, 
qu'au  voisinage  de  la  périphérie  rétinienne  le  décollement  ressort  davantage, 
car  la  rétine  forme  peut-être  à  cet  endroit  des  plissements  d'un  gris  blanchâtre. 
De  Graëfe  a  rencontré,  dans  le  district  rétinien  encore  adhérent  mais  voisin  de 
l'opacité,  de  petites  exsudations  d'un  blanc  rougeâtre,  ainsi  que  de  petites  places 
rouges  isolées  les  unes  des  autres,  et  dues,  selon  toute  probabilité,  à  des  plisse- 
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ments  de  \aisseaux  cajîillaiies.  Les  décollements  légers  affectent  souvent  la 
forme  de  petites  lignes  grisâtres  faiblement  dessinées,  dont  les  détails  se  délimi- 
tent plus  facilement  à  l'aide  de  l'ophtlialmoscope  binoculaire.  Dans  les  cas  de 
décollements  très-circonscrits,  Schweigger  est  parvenu  à  distinguer  des  vais- 
seaux situés  en  arrière  de  la  rétine,  et  qui  appartenaient  à  la  choroïde.  11  a  m, 
une  fois  aussi,  le  décollement  légèrement  pigmenté. 

La  rétine  soulevée,  mais  ne  flottant  ni  ne  formant  de  plis,  présente  souvent, 
à  l'opbthalmoscope —  Bo^vman  en  a  fait  l'observation —  un  aspect  tout  particu- 
lier. 11  faut  se  servir,  pour  reconnaître  cet  état,  d'une  flamme  en  forme  de  cou- 
ronne, d'un  bec  de  gaz  désigné  sous  le  nom  d^Argand.  Partout  où  l'image  de 
cette  flamme  rencontre  la  rétine  ainsi  affectée,  elle  donne  l'aspect  d'un  cercle 
blanc  laiteux,  aspect  qui  peut  manquer  bien  que  la  rétine  paraisse  œdémateuse 
et  gonflée.  Bowman  croit  qu'il  résulte  d'un  certain  éloignement  de  la  rétine 
d'avec  la  choroïde,  avec  conservation  relative  de  la  texture  de  la  membrane  ner- 
veuse, et  fonde  sur  lui  une  base  pronostique  quant  au  traitement  :  on  peut 
espérer,  par  la  raison  que  la  rétine  n'a  pas  perdu  sa  transparence  en  cet  endroit, 
qu'elle  récupérera  une  partie  de  ses  fonctions  à  la  suite  de  l'opération. 

La  diminution  de  la  tension  est  la  règle.  C'est  à  peine  si  la  littérature 
ophthalmoscopique  rapporte  deux  cas  où  l'on  ait  rencontré  un  accroissement 
anormal  de  la  tension  oculaire. 

Les  connexions  qui  unissent  les  deux  membranes  que  les  décollements  vien- 
nent séparer,  sont  très-faibles  et  résistent  peu  à  la  marche  des  liquides  épanchés 
entre  elles;  aussi  les  décollements  ont-ils  une  grande  tendance  à  s'étendre  latéra- 
lement, et  surtout  de  haut  en  bas,  en  raison  des  lois  de  la  pesanteur.  C'est  pour 
la  même  raison  qu'ils  sont  rarement  circonscrits  de  façon  à  s'enfoncer,  sous  la 
forme  d'une  veine  distendue,  dans  le  corps  vitré;  il  faut  pour  cela  que  les  deux 
membranes  soient  très-adhérentes  aux  limites  des  parties  soulevées.  Le  décolle- 
ment peut  siéger  pendant  longtemps  à  la  périphérie  de  la  rétine,  pour  s'étendre 
lentement  de  là  jusqu'au  nerf  optique  et  occuper  fout  le  segment  inférieur  de 
la  rétine  ;  souvent  aussi  le  liquide  s'étend  des  deux  côtés  du  disque.  Quand  la 
rétine  est  complètement  décollée,  qu'elle  ne  tient  plus  au  fond  de  l'oeil  que  par 
ses  adhérences  au  voisinage  de  la  papille,  la  poche  devient  infundibuliforme  ; 
arrivée  à  ce  point,  la  maladie  amène  en  général  d'autres  désordres,  spéciale- 
ment dans  le  cristallin  et  l'iris,  et  donne  ainsi  lieu  à  des  cataractes  et  à  des 
synéchies. 

En  même  temps  que  le  liquide  sous-rétinien  gagne  les  régions  inférieures,  la 
portion  supérieure  du  décollement  peut  se  réappliquer  sur  la  choroïde  et  re- 
prendre, dans  une  certaine  mesure,  sa  transparence,  et,  comme  conséquence,  la 
perception  visuelle,  perception  qui,  ainsi  que  de  Graefe  et  BoAvman  l'ont  con- 
staté, peut  se  conserver,  malgré  l'accumulation  du  liquide  entre  la  rétine  et  la 
choroïde.  La  couche  percipiente  —  celle  des  bâtonnets  et  des  cônes  —  n'est  pas 
nécessairement  détruite  par  son  contact  avec  le  liquide  et  son  décollement 
d'avec  l'épithéhum  choroïdien.  En  effet,  dans  certains  cas,  l'amélioration  est 
survenue  rapidement,  et  le  rétablissement  des  fonctions  de  la  rétine  est  dû  à  ce 
qu'elle  a  repris  sa  vraie  position  focale,  et  à  ce  que  les  plis  qu'elle  formait  se 
sont  déployés  :  c'est  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  réapplication  naturelle  ou 
provoquée  par  une  opération.  Il  est  donc  indispensable  que  les  éléments  anato- 
miques  percipients  n'aient  subi  aucune  altération  de  structure,  et  il  semble,  en 
effet,  qu'ils  soient  moins  disposés  que  les  autres  à  subir  des  altérations  morbides. 
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S'il  en  est  ainsi,  à  quelle  cause  faut-il  attribuer  leur  défaut  de  fonctionnement  à 
la  suite  de  l'interposition  d'un  fluide  quelconque?  Bowman  estime  qu'il  suffit 
d'un  lé-^er  éloignement  de  la  rétine  d'avec  la  choroïde  pour  modifier  la  position 
normale  verticale  de  ces  éléments  :  celle-ci  est  essentiellement  nécessaire  à 
l'accomplissement  de  leurs  fonctions  de  récepteurs  et  d'isolateurs  des  faisceaux 
lumineux  destinés  à  produire  une  image.  Si  ces  éléments  affectent  des  positions, 
inclinées  et  irrégulières,  comme  des  tiges  de  blé  courbées  par  le  vent,  un  même 
rayon  lumineux  pourra  rencontrer  des  portions  de  plusieurs  d'entre  eux,  et 
chacun  recevra  la  lumière  de  plusieurs  rayons.  Ajoutez  à  cette  cause  qu'aucun 
de  ces  éléments  ne  la  recevra  dans  la  direction  verticale  pour  laquelle  il  est 
adapté,  que  l'épithélium  choroïdien  possède  naturellement  la  faculté  d'absorber 
les  rayons  et  celle  de  les  réfléchir,  et  l'on  comprendra  la  confusion  considérable 
qui  en  doit  résulter  pour  la  perception.  Ces  remarques  sont  applicables  aux  très- 
légères  variations  d'inclinaison  des  bâtonnets  et  des  cônes.  Il  semble  à  Bowman 
qu'elles  pourraient  servir  à  expliquer,  dans  une  certaine  mesure,  l'affaiblisse- 
ment de  la  perceptivilé  rétinienne,  dans  les  hauts  degrés  de  myopie  sans  décol- 
lement. Si  cette  opinion  est  fondée,  on  comprend  qu'outre  l'expansion  et  la 
raréfaction  des  éléments  rétiniens  dues  à  l'agrandissement  de  la  coque  oculaire, 
qui  doit  amener  un  affaiblissement  de  cette  membrane  nerveuse  par  ce  fait  qu'il 
y  a  moins  d'éléments  réunis  dans  un  espace  donné,  la  diminution  de  la  fonction 
rétinienne  puisse  être  due  à  l'inclinaison  de  ces  éléments  anatomiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  amélioration  étonnante,  due  à  la  gravitation  du 
liquide  vers  les  régions  inférieures,  apparaît  souvent  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie.  C'est  sur  elle  qu'on  a  fondé  l'espérance  illusoire  d'une  cure  com- 
plète, mécompte  qu'on  eût  pu  éviter  si  l'on  avait  pris  le  soin  de  faire  un  examen 
ophthalraoscopique  précis  à  l'aide  d'une  illumination  très-faible,  condition  favo- 
rable à  la  recherche  de  toutes  les  anomalies  délicates  (de  Graefe) ,  et  une  mensu- 
ration exacte  du  champ  visuel. 

On  observe  souvent  aussi,  dans  une  période  plus  avancée,  une  certaine  amé- 
lioration qui  survient  à  la  suite  de  la  résorption  du  liquide  sous-rétinien,  sponta- 
nément ou  par  la  méthode  dérivative.  Dans  ces  cas,  l'acuité  excentrique  cor- 
respondant à  la  portion  détachée  peut  augmenter  d'une  manière  inespérée,  et 
l'acuité  centrale  regagner  toute  son  activité. 

Une  circonstance  favorable  consiste  dans  la  production  d'une  déchirure  de  la 
rétine.  On  remarque  alors,  à  travers  la  fente  rétinienne  dont  les  bords  s'enrou- 
lent en  petits  plis,  les  vaisseaux  et  les  espaces  intra-vasculaires  de  la  choroïde. 
On  doit  considérer  la  perforation  rétinienne  comme  une  des  meilleures  condi- 
tions de  conservation  visuelle.  Elle  apparaît  pendant  l'acte  de  gravitation  et  peut 
entraîner  une  amélioration  si  profonde  —  le  séjour  du  liquide  n'ayant  plus  lieu 
qu'aux  régions  équatoriales  —  qu'on  a  pu  croire  à  une  guérison  complète.  De 
Graefe  a  constaté,  à  la  suite  d'une  longue  lacération  rétinienne  ou  de  la  produc- 
tion de  petites  ouvertures,  une  restauration  de  l'acuité  centrale  et  périphérique, 
sauf  un  obscurcissement  léger  dans  le  territoire  supérieur,  restauration  qui  a 
persisté  pendant  5  ou  6  ans.  Quand  la  rétine  se  perfore,  elle  conserve  mieux  sa 
transparence  ainsi  que  son  pouvoir  fonctionnel.  Bien  qu'on  doive  reconnaître 
que  l'amélioration  ne  se  manifeste  pas  toujours  dans  les  cas  de  perforation  ou  de 
larges  déchirures  de  la  rétine,  on  doit  admettre  comme  vrai  cet  aphorisme  de  de 
Graefe,  que  l'existence  d'une  perforation  spontanée  constitue  une  condition 
essentiellement  favorable  au  rétablissement  de  la  fonction. 
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Etiologie  et  classification.  Les  auteurs  les  plus  récents,  de  Jaeger  et  de 
Weckeiv  Maurice  Perrin,  Mauthuer,  Ed.  Meyer,  out  donné  la  classification  sui- 
vante du  décollement  de  la  rétine  : 

1**  Le  Décollement  par  distension  ; 
^2'^  Le  Décollement  par  soulèvement  ; 
■  5"  Le  Décollement  par  attraction. 

!*■■  Groupe.  —  Décollement  pai' distension.     Ce  groupe,  le  plus  important,  est 
dû  à  la  cause  la  plus  fréquente  du  décollement,  à  l'élongation  de  l'axe  optique, 
comme  il  arrive  dans  la  sclérectasie  postérieure.  Pour  interpréter  le  mécanisme 
du  décollement  dans  ce  ca:s,  on  peut  supposer  que  la  légère  extension  subie  par 
les  tuniques  de  l'œil  favorise  le  glissement  de  la  rétine  sur  la  choroïde,  comrae 
pouiTait  le  faire  une  légère  diminution  de  leur  union,  ou  simplement  que  cet 
état  prédispose  à  l'iiydropisie  sous-rétinienne.  On  peut  supposer  aussi  que  rélon- 
gation  du  globe  s'accompagne  de  la  tension  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  :  à 
cause  de  son  adhérence  à  la  sclérotique  et  de  son  élasticité,  la  première  de  ces 
membranes  cède  à  une  distension  graduelle,  ce  que  ne  peut  faire  la  rétine, 
laquelle,  par  suite  de  sa  moins  grande  élasticité,  éprouve  plus  de  difficulté  à 
suivre  le  mouvement  de  refoulement  et  d'expansion  des  deux  autres  membranes, 
et,  grâce  à  la  laxité  de  ses  connexions,  se  détache,  au  contraire,  pour  se  mettre 
dans  un  plan  rectiligne  sous  l'impulsion  d'une  effusion  légère  ou  d'une  exsuda- 
tion choroïdienne.  C'est  ainsi  que  de  Graefe  expliquait  le  mécanisme  du  décol- 
lement de  la  rétine  dans  la  sclérectasie  postérieure ,  affection  remarquable  pai- 
l'apparition  facile  de  ces  exsudations,  et  dans  laquelle  se  rencontre  fréquem- 
ment de  la  choroïdite  ou  un  trouble  delà  circulation  intra-oculaire.  De  Graefe 
avait  remarqué  qu'une  opacité  régulière  survenait  soudainement  à  la  région  pos- 
térieure du  corps  vitré,  tranchant  nettement  malgré  son  étendue  sur  la  transpa- 
rence de  ce  milieu,  et  se  reconnaissant  à  une  sorte  de  mouvement  ondulatoire  et 
de  reflet  grisâtre  de  toute  la  partie  affectée.  Ce  phénomène  est  si  singulier  qu'on 
est  tenté,  à  première  vue,  de  croire  à  un  décollement  de  la  rétine,  erreur  qu'où 
peut  éviter  par  un  examen  attentif  des  bords  de  la  partie  opaque  ;  on  recomiaît 
ainsi  que  la  rétine  est  exactement  appliquée  sur  la  choroïde.  Ces  sortes  d'opacités 
peuvent  déterminer,  de  deux  manières  différentes,  un  décollement  de  l'hyaloïdcr 
auquel  succède  presque  toujours  celui  de  la  rétine  :  1°  par  la  rapidité  de  lenr 
évolution,  alors  qu'au  contraire  les  autres  opacités  du  corps  vitré,  à  l'exception  de 
celles  qui  sont  de  nature  hémorrhagique,  se  développent  très-lentement;  2°  par 
leur  forme,  qui,  malgré  l'étendue  de  l'intiltration,  est  parfaitement  circonscrite, 
contrairement  aux  autres  épanchements  qui  ont  une  tendance  continuelle  îi 
envahir  les  parties  saines  du  corps  vitré. 

Arit  avait  aussi  fait  observer  depuis  longtemps  que  le  corps  vitré,  dans  les 
cas  de  sclérectasie  postérieure,  était  liquéfié  dans  le  segment  contigu  à  l'ectasie, 
tandis  que  le  restant  pouvait  conserver  sa  transparence  normale. 

Pour  accepter  cette  théorie,  il  faut  admettre,  suivant  la  remarque  de  de  Jae- 
ger et  de  de  Wecker,  l'incxtensibilité  de  la  choroïde  qui,  dans  d'autres  circon- 
stances, dans  la  névro-rétinite  par  exemple,  se  prête  aisément  à  l'extension 
par  soulèvement.  Or,  comment  s'expliquer  l'apparition  brusque  du  décollement 
sans  accepter  une  résorption  instantanée,  et  pourtant  fort  peu  admissible,  du 
corps  vitré? 

Pour  interpréter  le  mécanisme  du  décollement  par  distension,  il  faut  avoir 
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égard  à  deux  facteurs  :  au  corps  vilré  d'abord  et  au  liquide  sous-  et  auli-rétiuieu 
ensuite. 

D'après  Heale  et  Iwanoff,  l'hyaloïde  n'existe  pas  comme  membrane  propre, 
cette  soi-disant  membrane  enveloppante  n'apparaissant  que  lorsqu'on  sépare  la 
rétine  du  corps  vitré.  Celui-ci  entraîne,  dans  cette  séparation,  la  membrane 
limitante;  maison  peut  se  convaincre,  en  examinant  une  portion  de  toutes  les 
membranes  enveloppantes  en  même  temps  qu'une  coucbe  adhérente  du  corps 
vitré,  qu'entre  celui-ci  et  la  rétine  il  n'existe  qu'une  membrane  vitreuse»  la 
membrane  limitante  rétinienne,  dont  la  partie  tournée  vers  le  vitreus  est  tout 
à  fait  lisse.  Quand  le  corps  vitré  s'est  détaché  de  la  rétine,  la  partie  qui  avoi- 
sine  cette  dernière  est  sensiblement  condensée,  apparaissant  avec  des  contours 
très-précis  et  avec  le  caractère  d'un  couche  homogène  et  amorphe.  La  mem- 
brane limitante  ne  montre  plus  alors  une  surface  lisse ,  mais  elle  est  parsemée 
de  petites  saillies  vésiculaires  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  qui  sont  le  résultat 
d'un  soulèvement  très-circonscrit  de  sa  trame,  par  l'interposition  d'une  sub- 
stance amorphe  entre  cette  membrane  et  la  terminaison  triangulaire  des  fibres 
radiées,  dont  de  fines  émanations  filiformes  pénètrent  dans  ces  cavités.  Un  autre 
changement  s'opère  dans  les  points  oii  le  corps  vitré  est  demeuré  attaché  à  lr« 
membrane  limitante.  L'union  de  ces  deux  parties  devient  ici  tellement  intime 
qu'en  exerçant  une  traction  sur  le  corps  vitré  on  arrive  plutôt  à  séparer  la  mem- 
brane limitante  d'avec  la  rétine  qu'à  détacher  le  corps  vitré  (de  Jaeger  et  de 
Wecker). 

Iwanoff  et  Gouvèa  ont  démontré,  d'autre  part,  que  le  liquide  post-  et  anti- 
rétinien est;  identique.   Ce  liquide,   qui  renferme  toujours,  suivant  Poucet  (de 
Cluny)  (Des  décollements  spontanés  de  la  rétine.  In  Gazette  hebdomadaire), 
des   cellules   épithéliales  pigmentaires  provenant  du    feuillet  interne    de    la 
choroïde,    est    ordinairement  d'un    jaune   plus   ou  moins  foncé.  Il  contient 
aussi  des  produits  accidentels  :  du  sang,  des  globules  blancs,  des  globules  in- 
flammatoires et  purulents,  des  vésicules  colloïdes,  des  cellules  du  tissu  fibreux 
embryonnaire,  de  la  cbolestérine  etdel'hématine.  Iwauofl  y  a  constaté  la  présence 
d'un  nombre  considérable  de  bâtonnets  ou  de  cônes,  qui  avaient  été  arrachés 
au  moment  oîi  la  rétine  s'était  séparée  de  sa  couche  épithéliale  restée  adhérente 
à  la  choroïde.  De  cette  dernière,  suivant  Iwanoff,   il  n'apparaît  dans  le  liquide 
que  quelques  cellules  épithéliales  éparses  et  dégénérées,  se  montrant  sous  l'as- 
pect de  cellules  gruraeuses. 

Ce  liquide  provient  de  la  transsudation  des  vaisseaux  choroïdiens  et  est  sou- 
mis à  des  variations  sensibles  dans  ses  conditions  d'absorption  et  de  résorption. 
Quand  l'œil  s'allonge,  dans  la  myopie  progressive  avec  staphylome  postérieur 
ou  antérieur,  le  corps  vitré  reste  le  même  sans  participera  celte  élongation;  il  se 
forme  alors  un  vide  virtuel,  comblé  par  la  sérosité,  dont  l'augmentation  est  en 
rapport  direct  avec  l'agrandissement  de  la  capacité  oculaire.  Quand  ce  vide  se 
produit,  il  est  de  toute  nécessité,  puisque  le  corps  vitré  ne  possède  pas  de  mean- 
brane  propre  et  qu'il  adhère  à  la  limitante,  qu'il  entraîne  cette  membrane  avec 
lui  et  que  la  sérosité  se  dépose  entre  celle-ci  et  la  rétine  elle-même,  ou  bien 
que  la  rétine  se  détache  également. 

Le  décollement  du  corps  vitré  offre  beaucoup  d'importance  pour  la  vie  de 
l'œil.   MuUer  savait  déjà  qu'il  pouvait  occasionner  le  même  accident  du  côté,  de 
la  rétine,  et  Slellwag  von  Carion  le  considérait  comme  un  facteur  importan 
dans  le  décollement  de  cette  membrane.  Les  50  cas  d' Iwanoff  étendent  encore 
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davantage  la  relation  entre  ces  deux  affections  que  viennent  corroborer  les  expé- 
liences  de  Gouvêa  entreprises  sur  la  proposition  d'iwanoff.  Celui-ci  attribue  le 
décollement  à  deux  processus,  le  premier  consistant  dans  la  ti'action  exercée  par 
les  adhérences  du  corps  vitré;  le  second  provenant  de  l'absence  de  soutien  de  la 
part  de  celui-ci.  Cette  interprétation  rend  compte  de  la  rapide  succession  du  dé- 
collement de  la  rétine  —  celui  du  corps  vitré  n'en  étant  que  le  prodrome,  —  du 
plissement  et  de  la  fluctuation  de  cette  membrane  décollée.  On  doit  admettre,  eu 
effet,  que  si,  devant  la  rétine,  il  y  avait,  au  lieu  d'un  liquide  séreux,  un  corps 
vitré  d'une  consistance  normale  ou  même  d'une  densité  plus  considérable  qu'à 
l'état  physiologique,  le  mouvement  d'ondulation  de  la  rétine  se  concevrait  diffi- 
cilement. De  Jaeger  et  de  Wecker  supposent  qu'à  mesure  qu'une  hypersécrétion 
constamment  progressive  déverse  une  quantité  plus  considérable  de  liquide  et 
refoule  le  corps  vitré  en  avant,  celui-ci,  ne  se  laissant  pas  comprimer  davan- 
tage dans  la  direction  de  l'axe  antéro-postérieur,  se  détache  des  parois  laté- 
rales, en  déchirant  la  rétine,  et  qu'à  ce  moment  le  liquide  fait  brusquement 
irruption  entre  la  membrane  nerveuse  et  la  choroïde,  en  soulevant  la  rétine  sous 
forme  de  poche. 

Les  raisons  développées  par  ces  auteurs  en  faveur  de  cette  hypothèse  sont  que, 
d'une  part,  la  membrane  limitante,  partie  la  plus  résistante  de  la  rétine,  se 
trouve  déjà,  à  la  faveur  des  soulèvements  multiples  de  sa  surface,  entamée  en 
quelque  sorte  et  toute  prête  à  se  déchirer,  et  que,  de  l'autre,  l'union  si  intime  qui 
s'est  opérée  là  où  le  corps  vitré  décollé  louche  la  membrane  limitante,  favorise 
singulièrement  la  décliirure  de  la  rétine,  dès  qu'une  traction  quelque  peu  vio- 
lente (un  refoulement)  s'est  exercée  sur  elle  du  côté  du  corps  vitré  :  l'anatomie 
pathologique,  en  constatant  la  fréquence  de  pareilles  déchirures  vers  la  péri- 
phérie d'une  rétine  décollée,  à  l'endroit  où  il  faut  placer  la  limite  du  corps  vitré 
rétracté,  vient  ajouter  une  nouvelle  preuve  à  la  possibihté  de  cette  hypothèse. 

Poucet  la  rejette  cependant  au  nom  de  l'anatomie  pathologique,  et  croit  inutile 
d'y  i^ecourir  pour  expliquer  le  mécanisme  du  décollement  rétinien.  Celui-ci,  au 
lieu  d'être  consécutif  à  une  déchirure,  serait,  au  contraire,  primitif,  la  sécrétion 
du  liquide  se  faisant  d'abord  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  pour  émigrer  de  là, 
à  travers  la  rétine,  soit  dans  le  corps  vitré,  soit  dans  l'interstice  des  lames  cho- 
roïdiennes.  S'il  en  est  ainsi,  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  aune  solution  de 
continuité  pour  expliquer  son  passage;  les  gaines  des  vaisseaux  suffisent. 

2"  Groupe.  — DécoUementpar  soulèvement.  Pour  que  cette  forme  se  produise, 
il  faut  qu'une  masse  solide  ou  liquide  vienne  soulever  la  rétine.  Les  tumeurs  qui 
y  donnent  lieu  sont  de  deux  espèces  :  le  sarcome,  qui  possède  une  origine  cho- 
roïdienne,  et  le  gliome,  qui  apparaît  dans  la  névroglie  rétinienne.  Le  sarcome  est 
d'une  rareté  extrême.  Quand  il  se  développe  à  l'hémisphère  postérieur  et  qu'il 
se  projette  dans  le  corps  vitré  en  poussant  la  rétine  devant  lui,  il  pi'oduit  une 
distorsion  manifeste  des  objets  et  une  augmentation  de  la  tension  oculaire, 
laquelle  se  remarque  aussi  dans  le  gliome  et  le  cysticerque.  Ce  caractère  est  patho- 
gnomonique  de  la  présence  d'une  tumeur,  bien  que  Bowman  l'ait  parfois  ren- 
contré dans  lès  cas  de  décollement  simple.  Quand  la  tumeur  est  petite,  le  dia- 
gnostic est  difficile,  à  cause  de  la  laxité  et  de  l'ondulation  du  décollement  ;  mais 
quand,  par  suite  de  l'augmentation  de  son  volume,  elle  fait  irruption  dans  le 
corps  vitré,  la  rétine  est  tendue  sur  elle  sans  faire  ni  plis  ni  rides. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  on  a  rencontré  la  production  d'une  effusion 
séreuse  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ainsi  que  l'hémonhagie.  Celle-ci  provient 
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ordinairement  de  la  choroïde,  eu  e'gard  à  la  grande  vascularite'  de  cette  mem- 
brane. Le  décollement  sans  déchirure  rétinienne  apparaît  plus  souvent  quand 
l'épanchement  a  sa  source  dans  la  région  postérieure  que  lorsqu'il  réside  dans  la 
partie  antérieure,  à  cause  de  la  faiblesse  des  connexions  qui  unissent  la  rétine  et 
la  choroïde  au  voisinage  du  nerf,  et  de  l'épaisseur  de  la  rétine  à  cet  endroit,  tandis 
qu'à  la  région  de  l'ora  serrata  la  vascularisation  de  la  choroïde  et  l'amincisse- 
ment de  la  rétine  rendent  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  celle-ci  se  perfore, 
ce  qui  permet  à  l'effusion  sanguine  de  communiquer  alors  avec  l'humeur  vitrée. 

L'hémorrhagie  rétinienne  offre  peu  de  tendance  à  pénétrer  dans  le  corps 
vitré,  mais,  par  suite  de  l'organisation  particulière  des  fibres  du  tissu  connectif 
et  de  la  résistance  offerte  par  la  limitante  interne,  elle  s'étend  plutôt  en  surface 
entre  la  choroïde  et  la  rétine,  et  cause  ainsi  le  soulèvement  de  cette  dernière 
membrane. 

L'effusion  séreuse  qui  donne  lieu  au  décollement  de  la  rétine  peut  être  le  ré- 
sultat d'un  processus  inflammatoire  de  ces  membranes,  ou  d'une  compression  sou- 
daine des  vaisseaux  de  l'œil  et  d'un  obstacle  au  retour  du  sang  veineux,  comme 
dans  l'exophthalmos  dû  aux  tumeurs  orbitaires.  Les  inflammations  de  la  rétine 
déterminent  l'hypertrophie  des  faisceaux  de  ses  fibres  nerveuses,  ainsi  que  des 
éléments  de  son  stroma,  hypertrophie  qui  engendre  l'augmentation  de  la  rétine, 
non-seulement  en  épaisseur  mais  en  surface,  et  donne  lieu,  entre  cette  mem- 
brane et  la  choroïde,  à  la  formation  de  petits  interstices  devenant  le  point  de  dé- 
part de  décollements  plus  étendus. 

L'œdème  de  la  rétine  peut  aussi  provoquer  le  décollement,  la  sérosité  des  cavités 
séparant  cette  membrane  en  deux  lamelles,  l'une  composée  de  la  couche  externe 
des  fibres,  l'autre  de  la  couche  grenue  interne.  Les  grandes  cavités  atteintes 
quelquefois  par  la  couche  grenue  externe,  décrites  par  Iwanoff  sous  le  nom  de 
kystes  colloïdes,  finissent,  en  fin  de  compte,  par  détacher  la  rétine.  Cependant  le 
diagnostic  du  décollement  de  la  rétine  peut  être  facilement  confondu  avec  celui 
de  l'œdème,  à  cause  des  proportions  que  prend  ce  dernier,  et  qui  sont  portées  à 
ce  point  que  l'épaisseur  de  la  rétine  en  est  doublée  ou  même  triplée.  De  plus, 
comme  cet  œdème  occupe  toujours  une  région  assez  circonscrite,  il  se  peut  très- 
bien  qu'à  l'ophthalmoscope  on  le  prenne  pour  un  décollement  commençant  de 
la  rétine.  Cependant,  et  comme  pour  démontrer  l'extrême  difficulté  d'établir  ici 
de  grandes  divisions,  il  est  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  qu'une  attraction 
s'opère  sur  la  rétine  simultanément  avec  son  soulèvement,  par  suite  du  détache- 
ment préalable  et  du  retrait  du  corps  vitré  :  naguère  encore  la  perte  d'humeur 
vitrée  pendant  les  opérations  n'était  considérée  qu'au  seul  point  de  vue  de  ses 
conséquences  immédiates  ;  on  craignait  l'hémorrhagie  interne,  l'enclavement  et 
la  purulence  du  corps  vitré,  l'absence  de  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie,  le 
décollement  rétinien.  La  non-apparition  de  ces  accidents,  le  retour  de  la  vision, 
faisaient  considérer  le  cas  comme  un  succès  définitif,  et  l'on  en  concluait  qu'une 
perte  d'humeur  vitrée  n'était  pas  spécialement  dangereuse.  On  croyait  que  l'œil 
reprenait  son  volume  et  sa  tension  ordinaires,  grâce  au  rétablissement  de  la 
chambre  antérieure  et  à  la  sécrétion  d'une  couche  liquide  destinée  à  remplacer 
l'humeur  vitrée  écoulée.  Mais  en  est-il  ainsi  en  réalité? 

Les  expériences  d'Iwanoff  et  de  Gouvêa  démontrent  qu'une  perte  d'humeur 
vitrée  n'est  pas  indifférente,  qu'elle  détermine  une  diminution  de  la  pression 
intra-oculaire  qui  se  fait  également  sentir  sur  les  vaisseaux  de  l'œil,  et,  comme 
conséquence,  une  transsudation  séreuse.  Celle-ci  se  fait  non-seulement  par  les 
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vaisseaux  iridiens,  amenant  le  rétablissement  de  la  chambre  anténetrre,  mais 
encore  dans  la  région  postérieure,  où  elle  \ient  s'interposer  entre  le  corps  vitré 
et  la  rétine.  Cette  exsudation  se  produit  surtout  chez  les  vieillards,  dont  les  artères, 
par  suite  d'une  dégénérescence  athéromateuse,  présentent  des  parois  ^"asculaires 
plus  propices  à  une  iîltration  rapide.  La  détente  qui  succède  brusquement  à 
l'extraction  d'une  cataracte  peut  aussi  être  cause  du  décollement  rétinien, 
quand  bien  même  l'opération  a  été  régulière  et  sans  accident,  et  que  l'humeur 
aqueuse  seule  s'est  échappée. 

Le  décollement  du  corps  vitré  ne  suffirait  pas  cependant  pour  occasionner 
celui  de  la  rétine,  pour  lequel  il  est  indispensable  de  faire  intervenir  un  nomeau 
facteur.  Qu'importe,  en  effet,  comme  le  disent  très-bien  de  Jaegeret  de  Wecker, 
que  le  liquide  qui  se  trouve  en  avant  soit  plus  ou  moins  dense,  pounu  que  le 
support  existe  '/  Ces  auteurs  admettent  que,  dans  ces  conditions,  il  se  produit  sur 
la  rétine  une  tiaction  directe  (suivie  de  déchirure)  par  suite  de  la  rétraction  du 
corps  vitré,  qui  a  été  intéressé  au  moment  de  la  blessure  de  l'œil.  Du  reste,  il  est 
rare  que,  dans  ces  circonstances,  une  altération,  se  dénotant  par  un  défaut  de 
transparence,  ne  s'observe  pas  dans  ce  milieu.  Ce  défaut  n'est  cependant  pas 
une  preuve  suffisante  pour  établir,  en  dehors  des  examens  nécropsiques,  le  fon- 
dement de  cette  hypothèse. 

5*=  Groupe.  —  Décollement  par  attraclion.  Ce  décollement  s'effectue  quand 
le  corps  vitré,  perdant  de  son  volume,  entraîne  avec  lui  la  membrane  nerveuse, 
ou  quand  une  cicatrice  de  la  sclérotique  comprend  dans  sa  rétraction  la  rétine 
qui  se  décolle  dans  un  point  éloigné.  Les  causes  de  cette  forme  de  décollement 
sont  dues  à  des  blessures  de  la  sclérotique  dans  la  région  de  l'équateur  de  l'œil, 
au  séjour  de  corps  étrangers,  à  la  pénétration  d'instruments  tranchants  ou  pi- 
quants. Dans  ces  derniers  cas,  l'extrémité  effilée  de  la  partie  décollée  est  tour- 
née vers  la  papille,  et  la  rétine  repliée  derrière  le  cristallin  affecte  la  forme 
d'une  corolle  de  convolvulus.  De  Graefe  a  constaté  qu'à  la  suite  des  bles- 
sui-es,  le  décollement  peut  exister  en  dedans  de  la  rétine,  point  oii  l'on  rencon- 
tre plus  tard  une  rétraction  cicatricielle. 

On  peut  également  rapporter  à  cette  catégorie  l'action  produite  par  la  lentille 
récliiiée,  laquelle  agit  à  l'instar  d'un  corps  étranger  et  provoque  des  inflamma- 
tions chroniques  de  la  rétine,  de  la  choroïde  et  du  corps  vitré,  ainsi  que  des 
abcès  de  ce  derniermilieu.  Ceux-ci  s'enkystent  et  donnent  naissance  à  une  proli- 
fération de  tissu  connectif,  qui  s'étend  dans  le  reste  de  l'humeur  vitrée  pendant 
que  s'opèrent  la  résorption  du  pus,  l'effacement  de  la  cavité  et  l'affaissement  des 
parois.  C'est  au  même  mécanisme,  à  la  rétraction  du  tissu  cellulaire,  qu'il  faut 
attribuer  le  décollement  de  la  rétine  à  la  suite  des  irido-choroïdites  chroniqaes 
et  des  blessures  de  la  sclérotique  dans  les  régions  éqnatoriales  de  l'œil. 

Sclmeigger,  Schies-Gemuseus  et  H.  Mùller  ont  décrit  depuis  longtemps  la 
transformation  du  corps  vitré  en  tissu  fibrillaire.  Les  opacités  qui  se  forment 
autour  du  corps  étranger,  ou  à  la  suite  de  l'action  d'un  corps  étranger,  sont  la 
conséquence  d'une  prolifération  de  cellules,  rondes  d'abord,  et  remplacées  en- 
suite par  d'autres  cellules  fusiformes  ou  étoilées.  On  rencontre  alors,  au  milieu 
d'elles,  de  nombreuses  libres  qui  s'étendent  dans  le  reste  du  corps  vitré,  et  qui, 
adhérentes  par  une  de  leui-s  extrémités  à  la  rétine,  peuvent,  par  suite  de  leur 
rétraction,  attirer  celle  membrane  et  la  détacher. 

De  Wecker  et  de  Jaeger  pensent  aussi  que,  dans  ces  sortes  de  décollements 
produits  par  la  contraction  et  le  ratatinement  du  corps  vitré,  la  rétine  se  dé- 
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'laclie  après  avoir  livré  passage,  à  travers  une  déchirure,  au  liquide  accumulé  en- 
tre elle  et  le  corps  vitré  préalablement  décollé. 

Bien  des  choses  manquent  à  cette  classification  pour  la  faire  accepter.  Elle  re)X)se, 
quant  au  premier  point,  sur  l'hypothèse  d'une  déchirure  rétinienne,  dont  le  retrait 
du  corps  vitré  doit  êti-e  le  facteur  essentiel.  Quant  au  second  point,  nous  devons 
dire  que,  dans  le  décollement  par  distension,  on  rencontre  bien  une  distension  d'un 
côté,  par  suite  de  l'interposition  d'un  liquide  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  mais 
■qu'il  y  a  une  attraction  de  l'autre  par  suite  d'un  ramollissement  du  corps  vitré. 
Et  enfin,  dans  le  groupe  par  soulèvement,  il  faut  une  attraction  de  la  rétine  par 
suite  de  la  rétraction  du  corps  vitré,  toutes  conditions  au  moins  problématiques. 

Dans  son  remarquable  travail  [loc.  cit.),  M.  Poucet  établit  que  le  fait  général 
commun  à  toutes  les  variétés  consiste  dans  l'inflammation  du  corps  vitré  et  dans 
sa  rétraction.  Dans  la  production  du  liquide  nouveau  sous-rétinien  en  avant  de  la 
fibre  de  la  choroïde,  il  se  produit  une  macération,  un  décollement  de  l'épithélium 
polygonal.  Le  pigment  émigré  à  travers  la  rétine  et  peut  former  une  seconde  cou- 
che entre  le  corps  vitré  lui-même  et  la  membrane  limitante  interne  de  la  rétine. 
Cette  couche  interne  du  liquide  nouveau  sécrété  se  distingue  du  corps  vitré, 
soit  par  la  différence  de  consistance,  soit  par  la  teinte  qu'elle  prend  dans  le  li- 
quide durcissant.  Les  granulations  pigmentaires  disparaissent  peu  à  peu,  les 
cellules  primitives  se  décolorent,  laissant  facilement  apercevoir  leur  noyau  ou  le 
liquide  cellulaire  ;  elles  se  distendent  et  finissent  par  devenir  des  vésicules  col- 
loïdes sans  organisation  apparente.  A  ces  divers  états,  le  pigment  se  sépare  de  la 
choroïde  et  se  groupe  en  masse  irrégulière  sous  la  rétine.  La  membrane  vasi  u- 
laire  offre  alors  un  aspect  non  plus  régulier,  mais  sinueux,  mamelonné,  à 
festons  se  prolongeant  dans  le  liquide  sécrété.  Â  l'exception  de  ce  qui  se  passe 
dans  les  désorganisations  profondes  des  traumatismes  récents  de  l'œil,  le  li- 
quide sécrété  reste  surtout  en  dedans  du  liséré  fibreux  de  la  choroïde,  laquelle 
réagit  peu  dans  les  décollements. 

Souvent  cette  limite  est  nette,  infranchissable,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  la 
coloration  même  de  ce  liquide  coagulé  par  les  réactifs  :  la  teinte  carminée  s'ar- 
rête à  la  fibreuse  choroïdienne  ;  puis,  du  coté  du  centre  du  globe,  la  nouvelle  hu- 
meur envahit  la  couche  des  hâtonnets  et  des  cônes,  et  successivement  toute 
l'épaisseur  de  la  rétine,  en  lui  faisant  subir  des  altérations.  C'est  le  premier  de- 
gré du  décollement. 

«  Dans  une  observation  qui  se  rapporte  à  un  œil  atteint  d'irido-choroïdite, 
dit  M.  Poncet  {loc.  cit.),  nous  avons  vu  que  les  lésions  des  éléments  rétiniens 
étaient  des  plus  graves  ;  elles  siégeaient  surtout  dans  la  couche  des  bâtonnets 
et  des  cônes,  où  des  rangées  longues  et  épaisses  de  ces  éléments  étaient  trans- 
formées en  vésicules  colloïdes,  et  décollées  de  la  limitante  externe.  La  dégé- 
nérescence attaque  surtout  les  cônes  et  le  segment  interne  des  bâtonnets; 
viennent  ensuite  les  deux  couches  de  granulations  nerveuses,  où  les  cellules,  tout 
en  conservant  leur  position  et  leur  attache,  deviennent  des  vésicules  colloïdes. 
Enfin  les  cellules  sympathiques  subissent  la  même  métamorphose  au  milieu  des 
fibresqui  leur  servent  de  loges.  Les  couches  granulées  nous  ont  paru  relative- 
ment saines  à  cette  période.  Hâtons-nous  de  dire  que  ces  altérations  graves,  mais 
limitées  à  certaines  régions  (car  d'autres  points  sont  tout  à  fait  nouveaux),  doi- 
vent constituer  le  premier  degré  de  l'affection  à  son  début.  Du  reste,  près  de 
l'équateur  et  même  à  la  papille,  la  dégénérescence  peut  acquérir  plus  de  gra- 
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vile.  Cette  même  observation  nous  montre,  eu  effet,  près  de  rorigine  du  uerl 
optique,  la  disposition  en  arcades  qu'Iwanoff  a  décrite  sous  le  nom  d'œdème  de  la 
rétine.  Seulement,  entre  les  faisceaux  des  fibres  de  Muller  écartées,  le  micro- 
graphe russe  n'a  rien  figuré  et  a  cru  à  l'existence  d'un  liquide  libre.  Les  métho- 
des que  nous  avons  employées  au  Collège  de  France  nous  ont  démontré,  entre 
ces  arcades,   l'existence  de  cellules  nerveuses  à  toutes  les  périodes  de  trans- 
formation colloïde,   les  unes  un  peu  augmentées  de  volume  et  granuleuses, 
les  autres  conservant   un  noyau  et  distendues  dans  leur   enveloppe;  celles-ci 
devenues  des  vésicules  de  petit  volume,  d'autres  ayant  décuplé  de  volume.  Tou- 
jours néanmoins  l'échelle  des  lésions  est  facile  à  suivre.   Cette  disposition  en 
arcades,  fréquente  à  la  portion  ciliuire  normalement,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, est  ici  tout  à  fait  pathologique  par  son  siège,  sa  cause  et  sa  nature.  Vers 
l'équateur,  il  n'est  souvent  plus  permis,  même  à  ce  degré,  de  reconnaître  aucun 
élément  normal.  La  rétine  a  augmenté  d'épaisseur,  les  couches  ont  perdu  leurs 
dimensions  relatives,  et  toutes  ont  subi  au  plus  haut  degré  la  métamorphose  col- 
loïde. Il  n'est  pas  jusqu'à  la  limitante  interne  et  l'hyaloïde  qui  n'aient  supporté 
aussi  l'intiltration  du  liquide  nouvellement  sécrété. 

((  Nous  les  retrouvons,  en  quelques  observations,  séparées  en  deux  feuillets 
avec  une  double  rangée  de  noyaux  allongés,  et  entre  les  deux  feuillets  existe  uq 
liquide  contenant  des  cellules  à  noyaux  simples  ou  multiples,  du  pigment,  des 
corpuscules  purulents  et  inflammatoires.  La  nouvelle  humeur  sécrétée  occupe 
l'espace  situé  entre  la  choroïde  (feuillet  anhyste)  et  la  rétine  qu'elle  décolle  ;  il 
faut  admettre  alors  une  propulsion  au  centre  et  non  plus  une  distension  de  la 
sclérotique,  carie  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil  ne  mesure  dans  l'observa- 
tion que  vingt  millimètres.  Le  décollement  lui-même  mesure  à  peine  j^  de 
mdlimètre  vers  la  papille  et  acquiert  au  plus  deux  millimètres  à  la  zone  cihaire. 
11  est  uniforme,  sans  replis  flottants,  et  lu  rétine  conserve  sa  surface  lisse  dans 
toute  la  cupule  postérieure.  Vers  l'attache  ciliaire,  les  adhérences  étant  plus  so- 
lides, il  ne  se  produit  pas,  malgré  la  plus  grande  épaisseur  de  liquide,  de  rup- 
ture rétinienne  ;  la  membrane  nerveuse  se  dispose  en  un  pli  dont  le  bord  interne 
ne  dépasse  pas  la  périphérie  du  cristallin.  Bientôt  la  présence  du  liquide  sous  la 
rétine  s'accompagne  d'une  inflammation  du  corps  vitré,  qui  naît  d'après  le  mode 
suivant  :  immédiatement  sur  la  limitante  interne,  sont  déposés  ces  produits  de 
dégénérescence  que  nous  avons  déjà  rencontrés  daus  le  liquide  sous-rétinien  : 
c'est-à-dire  le  pigment  choroïdien  pénétrant  les  cellules  du  corps  vitré  qui  de- 
viennent çà  et  là  colloïdes,  etc.  De  cette  même  limitante  pai'tent  de  longues  tra- 
vées très-thies  de  tissu  embryonnaire  muqueux  à  prolongements  anastomotiques. 
Elles  sont  mélangées  de  fines  stries,  de  cellules  libres  infiltrées  de  pigment,  de 
corpuscules  purulents  et  inflammatoires. 

«  Plus  nous  nous  rapprochons  de  la  zone  ciliaire,  plus  ces  travées  de  tissu 
muqueux  embryonnaire,  signe  évident  de  l'inflammation  du  corps  vitré,  devien- 
nent nombreuses  et  épaisses.  Les  cellules  à  double  noyau  et  à  prolongement, 
encore  isolées,  sont  de  plus  en  plus  abondantes,  et  derrière  la  cristalloïde  pos- 
térieure la  transformation  frbreuse  du  corps  vitré  est  complète  ;  la  disposition, 
feutrée  remplace  les  ti'avées  isolées  ;  enfin,  des  capillaires  gorgés  de  sang  nous 
indiquent  une  organisation  connective  à  peu  près  complète.  Tels  sont  les  princi- 
paux phénomènes  qui  nous  paraissent  constituer  le  décollement  de  la  rétine  au 
premier  degré,  sans  qu'à  cette  période  la  sensibilité  de  la  membrane  nerveuse 
soit  définitivement  perdue,  sans  que  la  disposition  normale  se  modifie  d'une  façon 
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appareille  à  loeil  im  ou  à  l'ophlbalinoscope.  A  un  degré  plus  avancé,  le  liquide 
nouveau  étant  toujours  sécrété,  les  parties  les  plus  mobiles  de  la  rétine  sont 
refoulées  vers  le  centre,  tandis  que  les  attaches  périphériques  de  la  zone  ciliaire 
et  postérieures  de  la  papille  restent  fixes  :  la  rétine  prend  alors  la  forme  dite  en 
convolvulus.  Tel  serait  le  deuxième  degré.  Plus  tard  encore,  les  progrès  de  la 
maladie  continuant,  toute  la  partie  postérieure  de  la  rétine  est  réduite  à  un  long 
pédicule  mesurant  de  15  à  16  millimètres  de  longueur  sur  1  de  largeur. 

«  Derrière  le  cristallin  se  forme  une  masse  repliée  sur  elle-même,  soit  direc- 
tement au  pôle,  soit  sur  les  côtés.  Ce  tissu,  formé  de  replis,  contient  les  restes  de 
la  rétine  et  du  corps  vitré  ;  celui-ci  fait  rarement  défaut.  Dans  ces  conditions,  la 
transformation  graisseuse  du  cristallin  est  inévitable. 

«  Cette  période  constituerait  le  troisième  degré.  Enfin,  dans  les  désordres  pro- 
fonds et  anciens  de  l'œil,  après  l'ophthalmie  purulente  par  exemple,  suivie  d'issue 
du  cristallin,  il  existe  une  disposition  des  membranes  qui  formerait  le  quatrième 
degré.  Le  liquide  sécrété  occupe  non-seulement  l'espace  entre  la  rétine  et  la  cho- 
roïde ;  non-seulement  la  membrane  nerveuse  est  refoulée  en  convolvulus,  mais 
les  différentes  lames  de  la  vasculaire  sont  dissociées,  et  l'épaisseur  principale  de 
la  clioroide  est  séparée  de  la  sclérotique  par  ce  même  liquide  sécrété.  U  contient 
des  globules  de  sang,  de  la  cholestérine,  des  corpuscules  inflammatoires,  des 
cellules  pigmentaires  et  colloïdes.  Ce  décollement  est  donc  rétro-choroïdien  et 
anti-sclérotical. 

«  Nous  n'attachons,  il  faut  le  dire,  aucune  importance  à  cette  division  en 
quatre  degrés,  division  dont  le  but  est  simplement  de  faciliter  l'exposition  du 
sujet;  les  faits  cliniques,  en  effet,  s'accordent  mal  avec  les  divisions  théoriques, 
ils  empiètent  d'une  catégorie  dans  l'autre  sans  souci  du  classement.  L'essentiel 
est  donc  de  connaître  le  développement  graduel  de  symptômes  qui  nous  occupe 
et  que  nous  résumons  ainsi  : 

«  [°  Sécrétion  d'un  liquide  en  avant  de  la  tunique  fibreuse  choroïdienne  et 
en  arrière  de  la  limitante  interne  de  la  rétine. 

«  2"  Macération  et  dégénérescence  de  la  couche  pigmentaire  épithcliale  qui 
se  détache  en  partie.  Dégénérescence  de  la  membrane  nerveuse. 

«  3»  Imbibition  du  liquide  en  dedans  de  la  limitante  interne.  Migration  du 
pigment  altéré  dans  le  corps  vitré.  Inflammation  de  celui-ci,  d'où  transformation 
muqueuse,  puis  fibreuse. 

«  4°  L'inflammation  du  corps  vitré  en  amène  le  ramollissement,  puis  la  dimi- 
nution de  son  volume,  et,  comme  phénomène  concomitant,  la  sécrétion  d'un  nou- 
veau liquide  choroïdien. 

«  Dans  le  mécanisme  de  pression  extérieure  et  d'attraction  interne,  la  rétine, 
fixée  à  la  zone  ciliaire  et  à  la  papille,  se  plisse  à  la  partie  médiane,  d'où  la 
disposition  en  convolvulus.  » 

Pronostic.  Le  pronostic  du  décollement  rétinien  est  toujours  très-grave,  car, 
sauf  les  cas  légers  où  le  désordre  est  situé  à  la  partie  supérieure  du  fond  de  l'œil 
et  qui  peuvent  disparaître  spontanément  par  le  fait  de  la  résorption  du  liquide 
ou  de  sa  pénétration  dans  l'humeur  vitrée,  à  la  suite  d'une  déchirure  spontanée 
de  la  rétine,  les  guérisons  sont  fort  rares.  Quand  elle  survient,  la  rétine  se  réap- 
plique  sur  la  choroïde  et  récupère  ses  fonctions,  même  quand  le  décollement  est 
de  date  ancienne,  par  la  raison  que  les  altérations  anatomiques  n'atteignent  que 
très  tard  les  bâtonnets  el  les  cônes.  Dans   un  exemple  cité  par  de  Graefe, 
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•où  le  décollement  était  la  conséquence  d'un  abcès  de  i'orbile,  la  rétine  se  réajj- 
pliqua  sur  la  choroïde  et  reprit  ses  fonctions  après  l'écoulement  du  liquide  pu- 
rulent. Berlin  en  a  rapporté  un  semblable.  Bowraana  observé  de  même  la  dispa- 
rition spontanée  d'un  décollement  très-étendu.  Siebel,  Steffan,  Liebreich,  Gale- 
zowski  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  les  dérivatifs  ont  eu  les  honneurs 
d'une  cure  presque  complète. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  décollements  traumatiques  offrent  moius 
-de  gravité  que  les  autres,  ■qui  sont  presque  toujours  entretenus  par  des  altéra- 
tions contre  lesquelles  l'art  ne  peut  rien.  C'est  une  maladie  lentemeut  mais 
sûrement  progressive,  dont  la  dernière  étape  est  la  cécité  complète  par  suite  de 
l'atrophie  du  globe.  Les  décollements  restent  ordinairement  stationnaires  et  limi- 
tés à  un  œil,  quand  il  n'existait  pas  auparavant  de  scléro-choroïdite  postérieure; 
c'est  le  contraire  quand  celle-ci  préexiste. 

Traitement.  La  pathogénie  du  décollement  de  la  rétine  restant  à  faire,  la 
tliérapeutique  manque  de  base.  Naguère  les  épanchements  sous-rétiniens  pas- 
saient pour  totalement  incurables;  plus  tard,  quand  on  eut  appris  que  la  réappli- 
cation des  membranes  suffit  pour  rétablir  la  perceptivité  rétiniemtfe,  on  essaya  de 
provoquer  cette  réapplication  par  la  résorption  du  liquide  au  moyen  des  anti- 
phlogistiques,  des  dérivatifs  et  -des  résolutifs.  Quelques  succès  relatifs,  publiés 
par  Liebreich,  de  Wecker  et  Siebel,  s'appuient  sur  les  applications  de  sangsues, 
de  ventouses  sèches  ou  de  la  ventouse  d'Heurteloup  à  la  tempe  ou  à  l'apophyse 
mastoïde  du  côté  malade  ;  sur  les  purgatifs,  le  calomel  à  dose  fractionnée,  les 
pilules  de  sublimé,  les  diurétiques,  'les  pédiluves.  Toute  la  matière  médicale  y  a 
passé,  sans  avoir  fourni  aucun  résultat  sérieux. 

Depuis  quelques  années,  on  a  tenté  assidûment  le  traitement  chirurgical  du 
décollement  rétinien,  dans  le  but,  soit  d'évacuer  le  liquide  au  dehors,  sdt  de 
l'épancher  dans  le  corps  vitré.  Siebel,  qui  avait  fait  avec  un  certain  succès  la 
paracentèse  oculaire  par  la  sclérotique  dans  les  inflammations  internes,  'la  dégé- 
nérescence hydrophthalmique,  etc.,  proposa  d'appliquer  le  même  procédé  au 
décollement  de  la  rétine,  plutôt  dans  le  but  de  prévenir  l'inflammation  et  d'allé- 
ger les  douleurs  ciliaires.  en  diminuant  la  tension  du  globe,  que  dans  l'espoir 
d'arriver  à  la  guérisou  {Clinique  européenne,  1850,  u"  29).  Kittel  rapporte 
(AUgemeine  W iener  medicinische  Zeitung,  1860,  n°  23)  un  cas  de  décolleHieul 
dans  lequel  il  a  mis  à  exécution  le  mode  opératoire  recommandé  par  Siebel,  et 
obtenu,  après  avoir  pratiqué  plusieurs  fois  la  ponction  scléroticale,  une  amélio- 
ration de  la  faculté  visuelle  qui  dura  quatre  mois. 

De  Gracfe  trouvait  la  ponction  de  la  sclérotique  peu  rationnelle.  Le  plus  sou- 
vent, quatre-vingt-dix  fois  sur  cent,  l'affection  est  le  résultat  de  la  choroïdite  sta- 
phylomateuse,  d'une  maladie  du  vitreus,  ou  de  lésions  équatoriales  de  la  choroïde. 
Si  donc,  dans  de  pareilles  conditions,  il  se  produit  une  effusion  sous-réliuieane, 
même  sous  une  pression  normale  du  vitreus,  la  diminution  de  cette  pression  et 
la  tendance  à  la  reproduction  du  liquide  seront  la  conséquence  de  la  paracentèse. 
Pom'  admettre  qu'une  transsudation  produite  dans  le  corps  vitré  vienne,  après  la 
ponction,  remplacer  le  liquide  sous-rétinien,  il  faudrait  supposer,  hypothèse  in- 
firmée par  la  stabilité  des  causes  prédisposantes,  que  les  rapports  de  la  sécrétion 
et  de  l'absorption  ont  subi  de  profondes  altérations  depuis  l'établissement  du 
décollement.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l'affection  a  été  déterminée  par  des 
causes  passagères,  telles  qu'une  hémorrbagie  traumatique  ou  un  abcès  rétro-bul- 
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bairc,  réyacuation  du  liquide  peut  naturellement  réussir,  surtout  quand  la  ten- 
dance à  sa  reproduction  est  enrayée  par  un  bandage  compressil  solidement  appli- 
qué et  gradueliement  relâché. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  considérations  que  de  Graefe  et  Bowman  ont  été 
amenés  à  établir  artificiellement  une  communication  permanente  entre  le  corps 
vitré  et  la  poche  sous-rétinienne.  Bowman  avait  l'idée  de  donner  au  liquide 
épanché  la  faculté  de  s'échapper  dans  l'humeur  vitrée,  afm  de  l'empêcher  de 
continuer  à  cheminer  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  De  Graefe  pensait  que,  grâce 
à  cette  libre  communication,  la  pression  de  la  cavité  sous-rétinienne  devait 
s'équilibrer  avec  celle  du  corps  vitré,  et  que,  d'autre  part,  la  tension  supportée 
par  la  surface  externe  de  la  rétine  détachée  devait  cesser.  Et  comme  le  cou- 
rant du  liquide  peut  s'effectuer  dans  le  corps  vitré,  la  persistance  de  la  cause 
de  la  transsudation  ne  devait  pas  entraîner,  comme  conséquence  nécessaire, 
l'augmentatiou  du  décollement  rétinien.  Souvent,  en  effet,  tout  le  liquide  accu- 
mulé derrière  la  rétine  vient  se  jeter  dans  le  corps  vitré,  et,  augmentant  ainsi 
la  pression  sur  la  iace  interne  de  la  rétine,  favoriser  le  retour  de  cette  membrane 
dans  sa  position  normale.  S'il  existe  un  staphylome  progressif  du  globe,  la  solu- 
tion de  continuité  permet  à  la  rétine  de  suivre  la  choroïde  et  empoche  l'ex- 
tension du  décollement.  On  ne  courra  pas  les  risques,  si  fréquents  dans  ces 
affections,  de  voir  survenir,  à  la  suite  de  la  diminution  de  la  pression,  des  épan- 
chements  sanguins  intra-oculaires.  Cette  complication  n'est  pas  autant  à  redouter 
dans  cette  opération  que  dans  la  paracentèse  scléroticale. 

Si  l'on  considère  que  le  décollement  de  la  rétine  conduit  presque  fatalement  à 
une  cécité  complète,  contre  laquelle  toutes  les  ressources  thérapeutiques  sont 
presque  toujours  restées  sans  puissance,  que  les  agents  médicaux  peuvent  avoir 
une  influence  d'arrêt,  mais  non  amener  le  recollement  de  la  membrane,  on  com- 
prend que  tous  les  chirurgiens  se  soient  montrés  favorables  aux  tentatives  opé- 
ratoires. Jamais,  suivant  Bowman  et  de  Graefe,  elles  n'ont  fait  de  mal,  et,  dans 
aucun  cas,  il  ne  s'est  développé  consécutivement  une  réaction  inflammatoire  de 
quelque  intensité  ;  jamais  non  plus  la  vision  ne  s  en  est  trouvée  affaiblie.  Au  con- 
traire, il  est  survenu  souvent,  surtout  dans  les  cas  récents,  parfois  en  quelques 
minutes  ou  quelques  heures,  d'autres  fois  dans  l'espace  de  quelques  jours,  une 
amélioration  de  la  vision  centrale  et  périphérique.  Lorsqu'elle  vient  à  manquer 
•dans  ces  conditions,  c'est,  pensait  de  Graefe,  que  la  rétine  n'avait  pas  été  perforée. 
Dans  les  cas  plus  chroniques,  où  le  processus  de  gravitation  avait  atteint  son 
apogée  au  bout  d'un  mois,  la  perforation  de  la  rétine  a  donné,  sur  quelques  rares 
sujets,  des  résultats  positifs.  Toutefois,  de  Graefe  constate  avec  regret  que  l'amé- 
lioration, parfois  surprenante,  qui  apparaît  quelques  heures  après  l'opération, 
ne  se  maintient  pas  longtemps,  qu'au  bout  de  quelques  semaines  on  de  quel- 
ques mois  le  décollement  se  reproduit.  Cependant,  dans  aucun  des  yeux  opérés,  la 
vision  n'a  été  abolie  complètement.  Sur  des  sujets  perdus  de  vue  depuis  deux 
ans,  l'amélioration  persistait  encore  (Bowman);  chez  d'autres,  il  y  a  en  des  réci- 
dives qui  ont  essuyé  une  seconde  et  une  troisième  opération  suivies  de  résultats 
variables.  Dans  quelques  cas,  l'acuité  visuelle  a  paru  diminuer  par  l'opération, 
et  le  malade  a  été  incapable  de  lire  les  mêmes  caractères  qu'auparavant.  Bowman 
croit  que  ce  résultat  n'a  persisté  dans  aucun  cas,  ou  bien  qu'une  amélioration 
est  survenue  pins  tard,  au  moins  pour  un  certain  temps;  ou  bien  enfin  que, 
Iws  même  que  la  diminution  de  l'acuité  a  pereisté,  elle  a  été  compensée  par  les 
agrandissements  du  champ  visuel.  Un  trouble  survenu  dans  l'humeur  vitrée, 
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trouble  qui  s'est  dissipé  plus  tard,  explique  dans  ces  cas  la  diminution,  puis 
l'amélioration  de  la  vision. 

L'opération  de  la  perforation  de  la  rétine  est  donc  parfaitement  rationnelle. 
On  doit  remarquer  néanmoins,  dit  Bowman,  que  le  résultat  obtenu  est  parfois 
peu  de  chose  ;  on  n'a  cependant  jamais  observé  de  conséquence  grave,  et 
parfois  la  vue  s'est  sensiblement  et  pour  longtemps  améliorée.  C'est  de  cette 
façon  seule  que  l'opération  doit  être  appréciée.  On  se  tromperait  si,  pour  la 
lecommander,  l'on  sappuyait  sur  les  résultats  obtenus  ;  ces  résultats,  s'ils  ne 
sont  pas  absolument  négatifs,  seraient  néanmoins  assez  décourageants  pour  faire 
renoncer  à  la  ponction  de  la  rétine,  s'ils  n'étaient  inoffensifs  et  ne  devaient  faire 
espérer  d'arriver  à  mieux. 

Après  avoir  bien  posé  le  pronostic  de  l'opération,  il  faut  agir  le  plus  tôt 
possible,  tant  qu'il  reste  un  peu  de  vue  à  sauver,  et  surtout  quand  le  décolle- 
ment menace  de  s'étendre.  Bowman  se  sent  surtout  disposé  à  agir,  chaque  fois 
que  la  rétine  offre,  sous  l'incidence  du  rayon  lumineux,  cette  teinte  blanc- 
bleuàtre  dont  nous  avons  parlé  dans  la  symptomatologie,  parce  qu'alors  l'allé- 
ration  est  moins  avancée  et  qu'il  y  a  plus  de  chances  que  la  membrane  récupère 
sa  fonction  et  sa  position  normales.  Ed.  Mcyer  voudrait  restreindre  l'opéra- 
tion aux  cas  récents  de  décollement,  à  ceux  où  le  malade  se  considère  comme 
définitivement  aveugle  et  réclame  une  dernière  tentative.  Nous  ne  saurions 
admettre  cette  restriction,  puisqu'il  est  prouvé  que  les  suites  de  l'opération  sont 
larement  fâcheuses.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  dans  lesquels  le  décol- 
lement est  récent  et  ne  siège  qu'à  un  seul  œil.  Bowman  propose,  comme  de 
Graefe,  d'opérer  un  œil  bien  que  l'autre  soit  sain,  non-seulement  en  vertu  du 
principe  qu'il  faut  conserver  toute  la  quantité  visuelle  possible,  mais  parce  que  le 
décollement  de  la  rétine  a  une  tendance  à  affecter  successivement  les  deux  yeux. 
On  pourrait  encore  recourir  à  l'opération  dans  les  décollements  anciens  siégeant 
aux  deux  côtés.  Toutefois  la  prudence  commande,  dans  ce  cas,  de  débuter  par 
l'œil  le  plus  compromis,  et  de  ne  tenter  l'opération  sur  l'autre  que  si  le  résultat 
a  été  satisfaisant  sur  le  premier.  Mais,  quand  le  malade  n'a  plus  qu'un  œil  dont 
il  se  sert  à  moitié,  il  est  plus  sage  de  s'abstenir,  et  l'on  ne  devrait  se  décider  à 
l'opérer  que  si,  se  considérant  comme  aveugle,  il  réclamait  l'opération. 

Manuel  opératoire.  L'aiguille  à  discision  dont  se  servait  de  Graefe  consiste 
en  une  lame  longue  à  tranchant  double  et  très-aigu.  Elle  est  munie  d'un  arrêt 
situé  à  1 8  millimètres  de  sa  pointe,  et  son  col  doit  remplir  continuellement 
l'ouverture  pour  empêcher  l'écoulement  du  liquide.  La  ponction  doit  se  faire,  si 
la  position  du  décollement  le  permet,  sur  un  méridien  correspondant  à  une 
partie  proéminente  de  la  poche  rétinienne.  Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  ponc- 
tionne la  sclérotique  à  une  distance  de  4  à  10  millimètres  du  bord  temporal  de 
la  cornée,  en  pénétrant  dans  le  corps  vitré,  derrière  le  cristallin,  à  une  profon- 
deur de  13  millimètres.  On  présente  ensuite  un  des  tranchants  de  l'aiguille  à  la 
rétine  en  en  inclinant  la  pointe  vers  le  fond  de  l'œil,  puis  on  combine  un  mou- 
vement de  bascule  de  l'aiguille  autour  du  point  de  ponction  avec  un  mouvement 
de  retrait,  et  l'on  divise  ainsi  la  rétine  flottante.  Le  liquide  peut  alors  s'épancher 
dans  l'humeur  vitrée,  et  la  rétine  se  réappliquer  sur  la  choroïde. 

De  Wecker  pratiquait  principalement  l'opération  avec  un  couteau  à  un  seul 
tranchant,  dont  on  pouvait  avec  facilité  changer  le  point  de  repère  pour  obtenir 
le  degré  voulu  de  pénétration  en  en  faisant  glisser  la  tige  dans  l'intérieur  du 
manche.  Il  a  adopté  plus  tard  une  aiguille  perforée,  aplatie,  espèce  de  trocart 
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dont  la  canule  présente,  à  18  millimètres  de  la  pointe,  un  point  d'arrêt.  Cette 
aiguille,  qui  doit  remplir  le  double  office  d'aspirateur  et  de  sécateur  de  la  rétine, 
est  introduite  par  le  côté  de  l'œil  opposé  à  l'épanchement. 

Bowman  fait  au  mode  opératoire  de  de  Wecker  les  reproches  suivants  :  In 
forme  de  l'instrument  lui  paraît  être  désavantageuse,  surtout  quand  il  s'agit  de 
perforer  une  membrane  aussi  résistante  que  la  sclérotique.  Cette  perforation  ne 
peut  d'ailleurs  se  pratiquer  sans  une  compression  de  l'organe,  et,  comme  consé- 
quence, sans  une  pénétration  brusque  de  l'instrument,  auquel  l'opérateur  risque 
ainsi  de  faire  suivre  dans  l'œil  une  direction  vicieuse.  Le  lieu  de  la  ponction  lui 
paraît  également  défavorable,  car,  en  faisant  pénétrer  l'instrument  du  côté 
opposé  au  décollement,  on  peut  faire  échapper  l'humeur  vitrée  au  lieu  du  liquide 
épanché. 

Quant  à  l'aiguille  à  double  tranchant  de  de  Graefe,  Bowman  en  rejette  l'usage, 
pour  recourir  à  deux  fines  aiguilles,  présentant  sur  le  couteau  cet  avantage  de 
permettre  d'éviter  autant  que  possible  la  division  d'une  veine  ou  d'une  artère  de 
la  choroïde,  et  de  déchirer  la  rétine  là  où  elle  offre  le  moins  de  résistance, 
c'est-à-dire  dans  les  aréoles  vasculaires.  Il  y  a  lieu  de  supposer,  en  efi'e^,  que, 
dans  une  opération  sur  un  œil  dont  la  tension  est  déjà  faible  ou  diminue  immé-  • 
dialement  après  la  ponction,  la  blessure  d'un  vaisseau  pourrait  donner  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  qui,  quelque  faible  qu'en  fût  la  quantité,  aurait  autant  de 
tendance  à  s'épancher  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  et  à  venir  ainsi  compliquer 
imililement  l'opération.  Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  ;  le  malade  étant 
soumis  au  chloroforme  —  l'anesthésie  toutefois  n'est  pas  indispensable  —  et  les 
paupières  écartées  au  moyen  du  spéculum,  on  introduit  une  aiguille  à  travers  la 
sclérotique,  jusqu'à  quelque  distance  de  la  partie  proéminente  du  décollement, 
et  l'on  en  dirige  ensuite  la  pointe  de  façon  à  percer  la  rétine  de  dedans  en 
dehors  ;  on  l'assure  ainsi  et  l'on  permet  à  la  seconde  aiguille  de  faire  son  office, 
après  qu'on  l'a,  elle,  introduite  de  dehors  en  dedans  et  fait  pénétrer  dans  la 
rétine,  près  de  la  première.  On  n'a  pas  ainsi  la  crainte  de  voir  glisser  la  rétine 
le  long  de  la  tige  des  aiguilles,  et  il  suffit  alors  d'imprimer  un  mouvement 
d'écartement  pour  déchirer  la  membrane.  Les  ponctions  scléroticales  doivent  se 
faire  généralement  à  1/4  ou  1/2  pouce  de  la  cornée,  entre  les  tendons  des  mus- 
cles droits. 

De  Jaeger  et  de  Wecker,  se  fondant  sur  le  rôle  important  que  joue  le  retrait 
du  corps  vitré  dans  le  décollement  de  la  rétine,  et  sur  la  certitude  que  cette 
membrane  ne  se  détache  guère  sans  qu'il  se  soit  accumulé  au-devant  d'elle  une 
certaine  quantité  de  liquide,  estiment  qu'il  ne  s'agit  pas  de  faire  passer  le 
liquide  sous-rétinien  dans  le  corps  vitré,  mais  de  lui  fiiire  reprendre  la  place 
qu'il  occupait  autrefois  au-devant  de  la  rétine,  en  perforant  la  poche  dans  ses 
parties  les  plus  déclives.  D'après  ces  auteurs,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  faire 
de  blessm-e  ou  de  dilacération  dans  la  trame  du  corps  vitré,  sous  peine  d'en  hâter 
le  retrait  et  de  rendre  ainsi  l'opération  inutile.  La  déchirure  de  la  rétine  ne  doit 
donc  pas  être  pratiquée  à  travers  le  corps  vitré,  mais  en  procédant  du  côté  du 
liquide  sous-rétinien.  L'instrument  le  plus  propre  à  faciliter  une  pareille  ouver- 
ture est  un  couteau  à  cataracte  extrêmement  effilé,  modèle  de  de  Graefe.  Avec  ce 
couteau,  l'on  pénètre,  à  travers  la  sclérotique,  au-dessous  du  décollement  (au- 
dessus  s'il  siège  à  la  partie  supérieure),  et,  dans  tous  les  cas,  aussi  périphé- 
riquement  que  le  permettent  l'emplacement  du  décollement  et  la  rotation  de 
l'œil.  En  enfonçant,  suivant  la  hauteur  du  décollement,  le  couteau  à  une  pro- 
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fondeur  variable  dans  l'oeil,  on  fait  passer  la  pointe  à  travers  la  rétine  détachée, 
de  façon  qu'elle  plonge  dans  le  liquide  sus-rétinien.  Avant  de  retirer  l'instru- 
ment, et  pour  faire  passer  sous  la  conjonctive  le  liquide  accumulé  derrière  la 
rétine,  ayaat  imprimé  au  bistouri  un  quart  de  rotation,  on  le  maintient  quelques 
i'istants  dans  cette  dernière  position,  puis  on  le  ramène  en  place  et  on  le  retire; 
mais  on  prend  soin,  pendant  que  le  liquide  s'écoule,  de  presser  légèrement  sur 
le  "lobe  de  l'œil,  pour  éviter  une  tension  trop  considéi-able  dans  les  vaisseaux 
intra-oculaires. 

Ce  mode  opératoire  nous  paraît  inoffensif.  Nous  l'avons  pratiqué  jusqu'à  cinq 
et  six  fois  sur  le  même  œil,  sans  voir  se  manifester  de  symptômes  inflamma- 
toires ni  d'opacités  du  corps  vitré,  et  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater, 
pour  quelque  temps  au  moins,  la  réapplication  de  la  rétine. 

Poucet,  au  nom  de  la  physiologie  du  décollement  de  la  rétine,  conseille  Piri- 
dectomie  pour  tous  les  décollements  spontanés.  S'il  est  vrai,  dit-il,  qu'elle  agit 
surtout  par  la  filtration  lente  de  l'humeui"  aqueuse  à  travers  la  cicatrice,  elle  trouve 
ici  sou  application  justifiée.  Bien  que  l'irideetomieantiphlogistique  n'établisse  pas 
une  communication  directe  entre  la  chambre  antérieure  et  la  partie  postérieure 
.du  globe,  il  n'en  existe  pas  moins  une  imbibition  temporaire  à  travers  le  tissu 
des  procès  eiliaires  et  la  ligne  de  section,  plutôt  peut-être  qu'en  avant  à  travers 
la  cristalloïde  et  l'attache  de  la  rétine.  La  section  du  ligament  pectine  irido-cor- 
néen  établit  une  communication  entre  la  chambre  antérieure  et  le  liquide  intra- 
choroïdien.  Mais,  quelle  que  soit  l'hypothèse  admise,  l'influence  rapide  et  heureuse 
bien  constatée  de  l'iridectomie  dans  les  troubles  du  corps  vitré  et  dans  l'irido- 
cyclite  fixe  ce  mode  de  traitement  pour  le  décollement  rétinien  que  nous  avons 
appelé  spontané  et  complet. 

Cette  opération  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  car  la  dégénérescence 
colloïde  des  bâtonnets  marche  avec  rapidité,  et  rendrait  bientôt  toute  interven- 
tion moins  profitable.  Toutefois,  dans  la  période  initiale,  aloi^  même  que,  vers 
le  cristallin,  la  désorganisation  de  la  rétine  serait  complète,  il  ne  faut  point 
désespérer  de  conserver  quelques  éléments  de  la  région  postérieure  échappés 
à  la  transformation  colloïde.  Avec  le  retour  de  la  transparence  de  Vhumeur 
vitrée,  le  liquide  colloïde  des  bâtonnets  et  des  cellules  nerveuses  altérées  sera 
résorbé  ;  la  rétine  deviendra  fibreuse  par  plaques  et  adhérente  à  la  choroïde  ; 
l'acuité  sera  diminuée,  mais  elle  remontera  à  un  degré  supérieur  à  celui  qui  cor- 
respondait aux  troubles  du  corps  vitré. 

Plus  tard,  alors  même  que  la  rétine  aurait  subi  la  transformation  fibreuse 
complète,  l'iridectomie  s'opposera  à  la  tension  progressive  du  globe  oculaire  et 
aux  douleurs  eiliaires  si  rapidement  sympathiques. 

L'examen  ophthalmoscopique  indique  si  l'opération  a  réussi  :  la  rétine  est 
moins  plissée,  les  vaisseaux  présentent  moins  de  déviation,  et,  si  la  déchinire 
a  été  assez  grande,  la  membrane  s'est  réappliquée  sur  la  choroïde. 

La  tension  de  l'œil,  après  l'opération,  a  toujours  été  diminuée  jusqu'au  degré 
de  —  T^  ou  —  T*,  suivant  la  quantité  de  liquide  écoulé.  Cette  diminution  de 
tension  persistait  pendant  deux,  trois  jours,  en  concordance,  suivant  Bowmau, 
avec  le  suintement  du  liquide  dans  le  tissu  sous-conjonctival.  La  tension  repre- 
nait d'ordinaire  ensuite  le  degré  qu'elle  avait  auparavant.  Par  suite  de  ce  relâ- 
chement des  tuniques  musculaires,  le  sujet  perçoit  som'ent  des  éclairs  lumineux, 
surtout  dans  les  mouvements  de  l'organe.  Ils  sont  provoc[ués  très-vraisembla- 
blement par  les  déplissements  de  la  rétine. 
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Résumé  des  signes  ophthalmoscopiques.  Quand  le  décollement  est  considé- 
rable, ou  le  reconnaît,  à  l'œil  nu  et  sans  devoir  recourir  à  aucun  ai'tifice,  à  une 
teinte  grisâtre  générale  occupant  tout  le  champ  de  la  pupille  et  subissant  des 
mouvements  d'oscillation,  de  fluctuation  dans  les  mouvements  brusques  de  l'œil. 
A  des  degrés  moins  prononcés,  on  le  reconnaît,  soit  à  l'éclairage  latéral,  soit  à 
l'ophthalmoscope  par  l'image  droite.  La  pupille  éclairée,  on  l'ait  faire  à  l'œil 
des  mouvements  rapides  et  brusques,  successivement  en  haut,  en  bas,  en  dedans, 
en  dehors,  après  l'avoir  examinée  d'abord  dans  le  regard  direct.  S'il  y  a  un  dé- 
collement pai'tiel,  même  léger,  il  est  rare  qu'il  échappe  à  l'investigation  ainsi 
dirigée  :  à  un  moment  donné,  l'on  voit  passer  dans  le  champ  de  la  pupille  une 
partie  du  fond  de  l'œil  d'une  teinte  grisâtre,  fluctuante,  se  remettant  au  repos 
et  s'efl'açant  plus  ou  moins  quand  l'œil  se  repose  lui-même.  A  des  degi'és  plus 
légers  encore,  l'examen  à  l'image  renversée  permet  de  voir  distinctement  les 
vaisseaux  rétiniens,  ordinairement  à  teinte  plus  sombre  qu'à  l'état  normal,  el 
parcourant  les  replis  du  décollement  en  se  cachant  dans  leui's  interférences,  lis 
apparaissent  comme  brisés  dans  leur  trajet  et  foi'mant  un  coude  en  descendant 
au  niveau  normal  de  la  rétine.  On  les  voit  tremblotter  à  chaque  mouvement  des 
yeux  et  leurs  inflexions  suivre  les  ondulations  grisâtres  de  la  membrane. 
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1869.  —  Walton  (H.).  Décollement  de  la  rétine,  ses  causes  et  son  traitement.  In  Med.  Times 
and  Gazette,  22  sept.  1866.  —  Wecker  (de).  Ponction  du  décollement  rétinien.  In  Annales 
d'ocul.,  t.  LXXIl,  p.  124;  1874.  —  Zehender.  Remarques  sur  la  ponction  de  la  rétine  dé- 
tachée. In  Klin.  Monatssch.  fur  Augcnh.,  t.  IV,  p.  259;  1866.  W. 

6.  Gliome  de  la  rétine.  Une  grande  confusion  a  régné  jusqu'ici  sur  les  tumeurs 
ayant  leur  point  de  départ  dans  la  rétine  ;  cette  confusion  a  cessé,  grâce  aux 
travaux  récents  de  Knapp  et  deHirschberg  établissant  qu'il  n'y  a  en  réalité  qu'?m 
seul  néoplasme,  le  gliome,  qui  soit  susceptible  de  se  développer  dans  cette  mem- 
brane. Ce  mot  néoplasme  exclut,  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dire,  les  tumeurs 
kystiques,  de  nature  inflammatoij'e,  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Le  gliome  de  la  rétine  doit  donc  résumer  aujourd'hui  le  genre  de  tumeur  dont 
les  divers  degrés  ont  été  décrits  par  les  auteurs  sous  une  foule  de  noms  diffé- 
rents :  fongus  médullaire,  fongus  hématode,  carcinome,  cancer  atrophique, 
encéphaloïde,  pseudo-ençéphaloïde  de  l'œil,  etc.,  etc. 

Anatomie  pathologique.  Le  gliome  rétinien  a  été  étudié  pour  la  première  fois 
par  Yirchovy  {Die  krankliaften  Geschwulste,  t.  II,  p.  151),  qui  l'a  signalé  comme 
se  développant  exclusivement  aux  dépens  de  la  névroglie  du  cerveau  ;  plus  tard, 
on  a  reconnu  qu'il  pouvait  naître  également  dans  l'expansion  restreinte  de 
masse  cérébrale  qui  constitue  l'appareil  sensoriel  de  la  vision  chez  le  fœtus  ou 
chez  l'enfant.  Il  paraît  certain  que  le  gliome  rétinien  ne  s'observe  que  chez  ce  der- 
nier, qu'il  constitue,  au  début,  une  maladie  purement  locale,  et  que,  plus  tard, 
s"étendant  non-seulement  par  une  propagation  sur  place  (choroïde,  nerf  optique, 
orbite,  cavité  crânienne),  mais  aussi  par  métastase  (glandes  lymphatiques,  foie, 
reins,  os),  il  entraîne  fatalement  la  mort.  Il  paraît  aussi  que  le  gliome  rétinien 
prend  ce  caractère  infectant,  non  pas,  ainsi  que  Virchow  l'avait  cru  d'abord,  en 
devenant  glio-sarcome,  mais  sans  cesser  de  rester  gliome  simple. 

Anatomiquement,  cette  néoplasie  consiste  dans  une  dégénérescence  du  tissu 
cellulaire  de  la  rétine,  c'est-à-dire  de  sa  névroglie.  Tantôt  c'est  un  épaississe- 
ment  général  de  la  rétine  presque  tout  entière  convertie  en  une  masse  de  crains 
ressemblant  beaucoup  à  ceux  des  couches  granuleuses  ;  tantôt  ces  grains  se  ras- 
semblent en  petits  amas  isolés  ou  petits  foyers  qui  se  réuniront  plus  tard  pour 
constituer  une  tumeur  unique.  On  avait  confondu  d'abord  les  grains  nouveau-nés 
du  gliome  avec  les  grains  des  couches  granuleuses  hypertrophiées,  mais  Iwanovr 
a  parfaitement  établi  que  les  premiers  n'ont  ni  l'homogénéité,  ni  la  striation 
transversale  des  derniers.  Les  grains  du  gliome  sont  donc  bien  le  résultat  de  la 
prolifération  des  noyaux  de  la  névroglie  de  la  rétine  qui,  en  produisant  une  au<T- 
mentation  sensible  dans  le  nombre  des  éléments  à  forme  granuleuse  et  en  disso- 
ciant les  grains  préexistants,  a  pu  faire  croire  à  une  hyperplasie  des  grains  de  la 
couche  granuleuse,  erreur  qui  n'est  plus  permise  aujourd'hui. 

La  sélection  produite  par  la  purpurine  a  permis  à  MM.  Gayet  et  Poncet  (de 
Cluny)  d'éclafrer  ce  point  douteux  [Gliome  de  la  rétine,  in  Archives  de  phys. 
norm.  etpathol.  Paris,  1865,  p.  516).  «  Ranvier,  disent-ils,  a  fait  voir  que  ce 
réactif  ne  colore  pas  les  cellules  nerveuses,  ni  leurs  novaux,  ni  leurs  prolono^e- 
ments,  ni  les  cylindres-axes,  non  plus  que  les  fibres  du  tissu  conjonctif  ;  au  con- 
traire, tout  ce  qui  est  noyau  connectif  ou  cellule  épithéliale  en  est  cploré  en  rose. 
Il  a  établi  consécutivement  que,  dans  la  rétine,  les  cônes  et  les  bâtonnets,  les  cel- 
lules nerveuses  étant  incolores,  les  deux  couches  des  grains  passaient  immédia- 
tement au  rouge.  Il  en  résulte  donc  que,  d'une  part,  malgré  leur  continuité 
supérieure  et  inférieure  avec  les  prolongements  nerveux,  les  grains  sont  en  réalité 
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des  noyaux  de  substance  connectïve  appliqués  sur  les  prolongements  perpendicu- 
laires du  nerf  optique  ;  et  comme,  d'autre  part,  les  cellules  du  gliome  étant  aussi 
fortement  colorées  par  la  purpurine,  sont  de  nature  conncctive,  il  existe  assuré- 
ment une  parenté  très-étroite  entre  ces  deux  éléments.  Le  diamètre  des  éléments 
du  gliome  est  de  6  à  12  ^^i,  d'après  Ranvier,  et  le  noyau  de  5  à  6  |;x.  Les  grains, 
d'après  Vingtsg'hau,  ont  de  10  à  13  p.  et  possèdent  un  noyau  évident  avec  un 
nucléole.  Nous  savons  que  l'hématoxyline  le  rend  du  reste  très-apparent  ;  mais 
ces  deux  éléments  s'éloignent  essentiellement,  ne  l'oublions  pas,  de  la  substance 
nerveuse  propre  qu'on  retrouve  dans  les  cellules  sympathiques  de  la  rétine. 
Ainsi  nous  paraît  jugée  cette  question  que  Virchow  avait  entrevue  sans  en  doimer 
cependant  cette  démonstration,  très-nette,  que  fournit  la  purpurine.  La  cellule 
du  gliome  appartient  à  ce  tissu  connectif  spécial  appelé  «  névroglie  )> ,  dont  la 
couche  des  grains  fait  également  partie.  Ceci  établi,  les  discussions  qui  se  sont 
élevées  sur  le  point  de  départ  du  gliome  nous  paraissent  inutiles  :  la  tumeur 
pourra  se  développer  partout  où  se  trouve  de  la  névroglie.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  dans  la  couche  granuleuse  interne  et  aux  dépens  de 
cette  couche  que  se  développent  de  préférence  les  grains  du  gliome,  ainsi  que 
Hirschberg  l'a  le  premier  établi.  Toutefois,  ce  point  de  départ  exact  ne  peut  se 
déterminer  d'une  façon  précise  que  tout  à  fait  au  début;  plus  tard,  le  néoplasme 
a  une  grande  tendance  à  se  propager  du  côté  de  la  choroïde,  en  détachant  la 
rétine;  les  grains  alors  se  présentent  comme  une  masse  uniforme  dont  l'origine 
ne  peut  plus  être  déterminée.  Cette  prédilection  doit  être  attribuée  à  ce  que  les 
couches  internes  sont  plus  riches  que  les  couches  externes  en  tissu  cellulaire, 
qui  est  le  siège  de  la  néoplasie  ;  celle-ci  peut  néanmoins  prendre  naissance  dans 
les  autres  couches  de  la  rétine,  qui,  pour  en  être  moins  bien  fournies,  n'en  sont 
pas  pour  cela  complètement  privées. 

Les  grains  du  gliome  rétinien  sont  des  cellules  rondes  de  0""",006  à  0""",009 
de  diamètre,  renfermant  un  noyau  volumineux  en  occupant  presque  toute  la 
cavité  ;  entre  ces  cellules  on  trouve,  mais  seulement  à  l'état  frais,  un  peu  de 
substance  amorphe  qui,  après  avoir  durci  dans  quelque  liqueur  spéciale,  offre 
un  aspect  réticulé  et  fibrillaire.  Quand  ce  dépôt  se  forme  dans  la  rétine,  on  est 
facilement  disposé  à  le  considérer  comme  vm  produit  homœomorphe,  à  cause  de 
la  ressemblance  des  cellules  avec  les  grains  normaux  ;  dans  le  stroma  choroï- 
Aien  ou  dans  le  tissu  interstitiel  du  nerf  optique,  au  contraire,  les  caractères 
hétéromorphes  se  dessinent  parfaitement. 

Le  gliome  peut  se  propager,  soit  par  le  développement  du  premier  dépôt,  qui 
s'étend  de  proche  en  proche,  soit  par  la  multiplication  de  dépôts  isolés.  En 
général,  la  choroïde  est  envahie  avant  le  nerf  optique,  lequel  peut  être  déjà  pro- 
fondément occupé,  avant  qu'on  puisse  s'en  apercevoir  à  l'œil  nu,  par  de  nom- 
breux petits  foyers  situés  dans  la  partie  du  nerf  la  plus  voisine  du  globe,  et 
suivant  principalement  le  trajet  des  vaisseaux  ;  au  bout  d'un  certain  temps,  le 
nerf  augmente  d'épaisseur  et  offre  de  nombreuses  nodosités.  L'altération  pénètre 
ainsi  de  proche  en  proche  jusque  dans  la  boîte  crânienne,  tantôt  rapidement, 
tantôt  de  façon  très-lente.  On  a  vu  des  cas  où  le  mal  a  duré  deux  ans  (Knapp) 
sans  que  le  nerf  optique  présentât  d'autre  altération  qu'une  simple  atrophie.  La 
propagation  s'opère,  soit  par  la  migration  du  gliome  dans  la  gaîne  du  nerf  optique, 
soit  par  l'usure  des  parois  de  la  voûte  orbitaire,  soit  par  des  foyers  métastatiques 
développés  dans  le  diploé,  le  périoste  des  os  du  crâne  ou  la  masse  cérébrale 
■elle-même,  sans  qu"il  existe  de  rapports  directs  entre  les  foyers  primaires  et  con- 
DlCr.  EKC,  5"  s.   IV.  j  i 
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sécutifs  ;  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  puisque  ces  foyers  metastatiques  peuvent 
se  rencontrer  dans  d'autres  points  du  corps  très-cloigncs,  par  exemple  dans  le 
foie.  De  l'intérieur  de  l'œil,  qu'il  remplit  peu  à  peu  complètement,  pour  finir 
par  se  faire  jour  à  travers  la  perforation  de  la  cornée  ou  une  déchirure  plus  ou 
moins  large  de  la  sclérotique,  ce  qui  est  plus  rare,  le  mal  gagne  plus  ou  moins 
rapidement  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  où  se  développent  des  foyers  glioma- 
teux  ne  se  distinguant  du  foyer  primitif  que  par  une  plus  grande  consistance, 
sans  que  pour  cela  les  cellules  en  soient  plus  grandes,  et  qu'il  y  ait,  par  ce  fait, 
passac^e  nécessaire  au  glio-sarcome  ;  les  nerfs  et  les  muscles  de  l'œil  sont  les 
derniers  attaqués.  Une  véritable  tumeur  fongueuse  finit  par  se  développer  et 
mr  prendre  souvent  un  volume  considérable. 

Sur  ces  entrefaites  s'opèrent  des  métamorphoses  régressives,  tantôt  par  voie  de 
dé<ïénérescence  graisseuse  et  d'incrustation  calcaire,  tantôt,  mais  plus  rarement, 
])ar  transformation  cystoïde,  par  ratatinement  avec  épaississement  des  masses 
"liomateuses  ;  ces  phénomènes  peuvent  se  terminer  par  une  phthisie  temporaire 
de  l'œil,  qui  a  pu,  dans  certains  cas,  donner  le  change  sur  la  guérison  du  mal  ; 
malheureusement  ces  phases  ne  se  passent  que  dans  le  foyer  primitif,  et  le  pseudo- 
idasme  continue  sa  marche  envahissante.  Des  foyers  apoplectiques  nombreux  se 
produisent  parfois  au  sein  même  du  gliome  rétinien  et  donnent  aux  masses  néo- 
plasiqucs  des  teintes  variées,  sans  que  cependant  elles  puissent  y  donner  l'appa- 
rence d'une  pigmentation  uniformiment  répartie,  ni  les  caractères  des  tumeurs 
mclaniques. 

Casuistique.  Dans  un  travail  récent,  M.  Landsberg  (de  Berlin)  donne  les 
chiffres  suivants  :  la  clinique  du  professeur  Arlt  (de  Vienne)  signale  5  cas  de 
gliome  sur  8,451  cas  de  maladies  oculaires;  Hirschberg,  3  cas  sur  5,428; 
Mooren,  -4  sur  5,7G8;  l'auteur,  4  sur  8,145.  Au  total,  16  cas  sur  27,792,  soit 
1  sur  1,757. 

Sij'iiptomatoJogie.  Le  gliome  qui  se  développe  dans  l'œil  présente  trois 
périodes.  Dans  la  première,  celle  du  début  de  la  maladie,  la  forme  extérieure  de 
l'œil  n'est  pas  changée  et  la  maladie  s'aperçoit  à  travers  la  cornée  et  la  pupille. 
Dans  la  seconde,  la  forme  de  l'œil  est  altérée  ;  cet  organe  a  augmenté  de  volume 
et  ses  enveloppes  sont  prèles  à  se  rompre.  Dans  la  troisième,  celle  de  l'état 
fon"'ueux,  l'œil  s'est  déchiré  et  la  tumeur  fait  saillie  en  avant. 

Première  période.  L'iris  a  perdu  sa  coloration  naturelle,  la  pupille  est  uu 
peu  irrégulière,  légèrement  dilatée  et  immobile;  derrière  elle,  et  dans  le  point 

occupé  à  l'état  normal  par  l'humeur  vitrée,  on  aperçoit 
quelque  chose  de  blanchâtre  ou  d'un  jaune-rougeàtre, 
surtout  lorsque  l'on  examine  l'œil  de  côté  et  à  quelque 
distance,  et  quand  le  malade  le  tourne  dans  certaines 
directions.  La  lumière,  surtout  lorsqu'elle  n'est  point 
intense,  est  réfléchie  d'une  façon  particulière  du  fond  de 
l'œil  ou  d'un  de  ses  côtés,  points  où  la  rétine  existe  ou 
devrait  exister  ;  de  sorte  que  l'œil  présente  alors  l'as- 
pect de  celui  d'un  chat  ou  d'un  mouton,  animaux  chez 
F)g.  13.  —  Gliome  e  a  reuoe.   jggqyg}g  ^^  lumière  est  réfléchie  par  le  tapis  brillant  de 

la  choroide.  Cet  aspect  s'aperçoit  quelquefois  mieux  à  la  lumière  d'une  bougie  et 
on  le  rend  toujours  plus  évident  en  dilatant  la  pupille.  Plus  tard,  ce  que  l'on 
apercevait  dans  l'œil  devient  brillant,  au  point  de  ressembler  à  la  réflexion  de 
la  lumière  renvoyée  par  la  surface  d'une  plaque  de  cuivre,  et  il  devient  évident 
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pour  l'observateur  le  moins  attentif  que  cela  est  dû  à  la  présence  d'une  sub- 
stance nouvelle  au  fond  de  l'oeil.  On  voit  ce  corps  mettre  des  mois  ou  des  anne'es 
à  atteindre  lentement  la  pupille  {voy.  fig.  15),  qui  alors  est  en  général  largement 
et  irrégulièrement  dilatée.  Dans  cette  période,  le  mal  a  parfois  été  pris  pour  une 
cataracte,  et  l'on  a  fait  des  tentatives  pour  l'abaisser. 

Carron  du  Villards  avoue  {Journal  complémentaire  des  Sciences  médicales, 
t.  XLIX,  p.  6.  Paris,  185'2)  qu'il  est  tombé  dans  cette  erreur.  Semblable  faute 
ne  serait  plus  permise  aujourd'hui,  grâce  à  l'emploi  de  l'oplithalmoscope,  qui 
donne  du  gliome  rétinien  une  image  très-propre  à  la  faire  reconnaître  et  distin- 
guer de  toute  autre  altération.  C'est  celle  d'une  saillie  circonscrite  de  la  rétine, 
d'une  couleur  blanc-jaunâtre  ou  d'un  blanc  éclatant,  sillonnée  de  vaisseaux 
nombreux,  à  marche  tortueuse,  fort  différente  de  celle  des  vaisseaux  rétiniens 
normaux.  Cette  saillie  n'est  pas  ordinairement  lisse,  comme  limitée  par  une 
membrane  unie  et  bien  tendue;  elle  offre  le  plus  souvent,  au  contraire,  une 
surface  irrégulièrement  bosselée.  Quant  aux  vaisseaux,  les  uns  sont  superficiels, 
les  autres  s'enfoncent  plus  ou  moins  brusquement  dans  la  masse. 

A  l'œil  nu,  à  un  certain  degré  de  la  maladie,  on  voit  la  surface  de  la  tumeur, 
quelquefois  d'une  teinte  orange  assez  foncée,  d'autres  fois  d'un  blanc  de  perle, 
plus  ou  moins  irrégulière,  divisée  quelquefois  en  deux  ou  trois  masses  distinctes, 
en  partie  recouverte  par  les  ramifications  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  A 
mesure  que  la  tumeur  marche,  elle  pousse  en  avant  l'humeur  vitrée  et  le  cris- 
tallin :  la  première  est  résorbée,  le  second  refoule  l'iris  de  façon  à  lui  donner 
une  forme  convexe  en  avant;  plus  tard,  le  cristallin  devient  opaque  et  en  géné- 
ral il  est  résorbé.  La  maladie  à  cette  époque  est  encore  bien  plus  sujette  à  être 
confondue  avec  une  cataracte,  méprise  que  l'immobilité  de  la  pupille  et  la 
saillie  de  l'iris  vers  la  cornée  doivent  empêcher  de  commettre.  La  tumeur  vient 
enfin  toucher  l'iris  et  eu  continuant  de  s'avancer  l'applique  contre  la  cornée. 
L'iris  perd  de  plus  en  plus  sa  coloration  normale,  devient  grisâtre  ou  d'un  jaune- 
brun,  se  détache  çàet  là  de  la  choroïde  ou  est  en  partie  résorbé,  laissant  voir  la 
tumeur  à  travers  les  nouvelles  ouvertures. 

Une  fois  que  la  tumeur  commence  à  s'avancer  du  fond  de  l'œil,  sa  marche 
devient  généralement  rapide.  On  l'a  vue  rester  stationnaire  pendant  près  de  trois 
ans;  quelques  semaines  après  qu'elle  eut  commencé  à  se  porter  en  avant,  elle 
occupait  non-seulement  toute  la  cavité  de  l'œil,  mais  avait  dilaté  cet  ort^ane  au 
point  qu'il  présentait  deux  ou  trois  fois  son  volume  normal,  la  première  période 
se  transformant  ainsi  rapidement  dans  la  seconde. 

Cette  première  période  ne  s'accompagne,  en  général,  ni  de  douleur,  ni  d'in- 
flammation externe  ;  néanmoins,  dans  quelques  cas,  le  premier  symptôme  que 
Ton  observe  est  une  inflammation  de  l'œil  avec  épiphora  et  céphalalgie.  D'autres 
lois  c'est  le  strabisme  qui  attire  d'abord  l'attention.  L'œil  est  complètement 
privé  de  la  vision  dès  le  début.  On  a  vu  cette  maladie  traitée  pendant  des  mois 
pour  une  ophthalmie,  sans  que  l'on  en  soupçonnât  un  instant  la  nature. 

Deuxième  période.  Vers  la  fin  de  la  seconde  période,  la  sclérotique  a  ordi- 
nairement revêtu  une  teinte  plombée  autour  de  la  cornée  ;  l'œil,  fixé  dans 
l'orbite,  paraît  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire  et  est  plus  dur  au  toucher.  Ces 
symptômes  deviennent  bientôt  plus  marqués  et  s'accompagnent  de  temps  en 
temps  de  vives  attaques  de  douleur,  d'épiphora  et  d'inflammation  externe.  La 
cornée  s'agrandit  rapidement  jusqu'à  doubler  de  diamètre,  et  l'iris  disparaît 
presque  complètement.  La  forme  de  l'œil  s'altère;  la  sclérotique  s'amincissant 


212  RÉTINE   (pathologie). 

et  la  tumeur  cherchant  à  faire  saillie  au  dehors,  l'œil  présente  une  ou  plusieurs 
bosselures.  Lorsque  la  tumeur  n'est  plus  recouverte  que  par  la  conjonctive,  elle 
paraît  molle,  blanchâtre  et  ressemble  à  une  collection  de  pus,  de  sorte  qu'un 
chirurgien  inexpérimenté  pourrait  la  prendre  pour  un  abcès  et  l'ouvrir  avec  la 
lancette.  Il  se  forme  néanmoins  parfois  à  l'intérieur  de  l'œil  une  collection  de 
pus  dont  l'issue  à  travers  la  sclérotique  et  la  conjonctive  est  toujours  suivie  d'une 
diminution  de  la  douleur.  Si  on  laisse  marcher  les  choses,  et  qu'il  ne  se  forme 
pas  de  suppuration,  la  conjonctive  devient  œdémateuse  et  les  paupières  se  tumé- 
fient. Dans  quelques  cas,  on  peut  à  peine  apercevoir  la  cornée,  à  cause  de  la 
pression  que  la  tumeur  exerce  sur  la  sclérotique,  soit  à  son  côté  temporal,  soit  à 
son  côté  nasal,  pression  qui  a  pour  résultat  de  porter  la  cornée  dans  le  sens 
opposé.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée, 
dans  la  substance  de  laquelle  il  se  dépose  une  matière  semblable  à  celle  que 
renferme  la  tumeur.  La  cornée  devient  proéminente,  opaque  et  vasculaire, 
s'ulcère  et  semble  près  de  se  rompre.  A  mesure  que  l'œil  augmente  de  volume 
et  subit  les  changements  que  nous  venons  de  décrire,  le  malade  est  soumis  à  des 
accès  de  douleur  violente,  occupant  surtout  le  front  et  le  cou.  Ils  sont  plus  intenses 
la  nuit  que  le  jour,  pénètrent  profondément  dans  la  tête  et  peuvent  déter- 
miner du  délire  et  de  la  fièvre. 

Troisième  période.  Lorsque  la  cornée  cède  enfin,  elle  livre  passage  à  un 
fluide  fétide,  jaunâtre,  et  le  malade  se  sent  un  peu  soulagé.  Le  cristallin  s'échappe 
aussi,  à  moins  qu'il  n'ait  déjà  disparu.  L'organe  perd  bientôt  complètement  l'ap- 
parence d'un  œil.  La  tumeur,  qui  fait  saillie  à  travers  la  cornée  ou  la  sclérotique 
(et  dans  ce  dernier  cas  elle  reste  encore  pendant  un  certain  temps  recouverte  par 
la  conjonctive  enflammée  qu'elle  pousse  devant  elle),  s'accroît  avec  une  extrême 
rapidité,  de  sorte  que  bientôt  elle  ne  peut  plus  être  recouverte  par  les  paupières 
ou  contenue  dans  l'orbite.  Les  paupières  se  renversent  en  dehors  et  sont  tendues 
autour  de  la  base  de  la  tumeur,  qui  repose  sur  la  joue.  Comme  elle  est  par- 
courue par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  dont  les  parois  sont  minces  et  faciles 
à  se  rompre,  la  tumeur  revêt  l'aspect  d'un  fongus  d'un  jaune  ou  d'un  rouge 
foncé,  à  surface  irrégulière,  mou  et  spongieux  au  toucher,  facile  à  se  déchirer  et 
saignant  abondamment  à  la  plus  légère  irritation.  Des  caillots  de  sang  extravasé 
se  forment  à  l'intérieur  de  la  masse  encéphaloïde.  Ces  extravasations  deviennent 
parfois  si  abondantes  qu'elles  remplacent  presque  complètement  le  tissu  morbide, 
de  sorte  qu'alors  la  dénomination  de /bîi^MS /<e»tatode  paraît  mieux  lui  convenir. 
La  tumeur  finit  par  s'ulcérer  et  laisse  écouler  une  sanie  fétide  qui  irrite  et  excorie 
les  téguments  voisins.  Des  portions  de  la  tumeur  se  mortifient,  noircissent  et  se 
détachent  de  temps  en  temps  sous  forme  d'eschares,  mais  le  volume  général  delà 
iumeur  n'en  est  nullement  diminué.  Il  s'accroît,  au  contraire,  au  point  de  dis- 
tendre les  paupières  à  un  degré  énorme,  et  même  de  dilater  et  de  détruire 
l'orbite,  de  se  faire  jour  dans  les  narines  et  le  sinus  maxillaire,  et  de  comprimer 
directement  le  cerveau,  tandis  que  la  portion  qui  fait  saillie  sur  la  face  excède 
quelquefois  de  beaucoup  les  dimensions  du  poing  d'un  homme. 

Les  veines  des  paupières  et  du  front  deviennent  variqueuses,  se  rompent  et 
saignent  abondamment.  Les  glandes  lymphatiques  de  la  joue  et  du  cou  se  pren- 
nent et  acquièrent  parfois  un  volume  très-considérable.  Dans  certains  cas,  l'oeil 
du  côté  opposé  est  poussé  hors  de  l'orbite  par  la  pression  qu'exerce  sur  lui  la 
tumeur  primitive,  tandis  que  d'autres  tumeurs  de  même  nature  se  forment  sous 
le  cuir  chevelu  et  dans  les  os  du  crâne. 
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Le  malade  ne  peut  rien  supporter  sur  la  tumeur.  Il  est  irritable,  agité,  tour- 
menté de  soif,  de  vomissements  fréquents,  d'insomnie  et  de  trouble  de  toutes 
les  fonctions;  à  la  fm,  il  expire  dans  le  coma  ou  les  convulsions,  épuisé  par  les 
hémorrhagies  et  usé  par  la  fièvre  hectique. 

La  durée  de  cette  maladie  est  variable  ;  elle  a  été  de  quelques  semaines  dans 
certaines  observations,  de  plusieurs  années  dans  d'autres.  Les  progrès  en  sont 
plus  lents  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  La  seconde  et  la  troisième 
période  marchent  d'ordinaire  plus  rapidement  que  la  première.  Celle-ci  est  sou- 
vent méconnue  jusqu'au  moment  où  elle  va  passer  à  la  seconde  période. 

Après  la  mort.  La  tumeur  diffère  d'aspect  suivant  les  cas  ;  elle  s'affaisse 
beaucoup  et  sa  couleur  rouge  foncé  pâlit  ;  mais  elle  ressemble  toujours  plus  ou 
moins  à  la  substance  médullaire  du  cerveau,  opaque,  blanchâtre,  homogène  et 
pulpeuse.  Elle  est  formée  par  une  membrane  celluleuse,  une  matière  semblable 
à  celle  du  cerveau ,  consistant  en  cellules  microscopiques  pourvues  de 
noyaux  et  en  vaisseaux  sanguins.  Elle  se  ramollit  comme  la  matière  cérébrale 
lorsqu'on  la  plonge  dans  l'alcool  ou  les  acides.  Lorsqu'on  enlève  à  l'aide  du  lavage 
ou  de  la  compression  les  portions  les  plus  molles,  les  parties  les  plus  solides  qui 
restent  sont  composées  d'une  substance  filamenteuse  ressemblant  à  une  mem- 
brane celluleuse.  Sa  consistance  varie  suivant  les  cas  et  suivant  les  diverses  por- 
tions de  la  tumeur  que  l'on  examine  :  dans  certains  points,  elle  est  fluide 
comme  de  la  crème;  dans  d'autres,  plus  ferme  que  les  portions  les  plus 
résistantes  d'un  cerveau  frais.  Dans  quelques  cas  rares,  on  trouve,  dispersées 
au  milieu  de  la  masse  morbide,  des  particules  pierreuses,  probablement  osseuses. 
La  couleur  de  la  tumeur,  bien  qu'elle  soit  ordinairement  celle  du  cerveau  ou 
un  peu  plus  foncée,  est  quelquefois  plus  rouge  ou  même  brune,  tandis  qu'à  une 
période  plus  avancée  elle  présente  souvent  des  portions  qui  ressemblent  presque 
à  des  caillots  sanguins. 

Lorsque  les  ganglions  lymphatiques  situés  sur  la  parotide  ou  dans  un  point 
quelconque  de  la  région  cervicale  sont  engorgés,  on  les  trouve  convertis  en  une 
substance  qui  ressemble  à  tous  égards  à  celle  qui  compose  la  tumeur  dont  l'oeil 
et  le  cerveau  sont  le  siège.  Dans  quelques  cas,  les  glandes  s'ulcèrent  avant  la 
mort  et  forment  des  ulcères  gangreneux  sordides;  mais,  le  plus  fréquemment,  la 
mort  survient  avant  la  destruction  de  la  peau  qui  recouvre  les  engorgements 
glandulaires.  M.  Wardrop  dit  que,  lorsque  la  peau  qui  recouvre  ces  glandes 
malades  cède,  il  n'a  jamais  vu  de  fongus  s'élever  des  plaies  qui  en  résultent. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Saunders,  cette  maladie  survient  d'abord  à  un 
œil,  puis  à  l'autre  six  mois  après.  M.  Mackenzie  l'a  vue  également  avancée  dans 
les  deux  yeux  d'un  enfant.  M.  Stevenson  rapporte  un  cas  semblable. 

Lorsque  l'on  examine  le  corps  des  personnes  qui  ont  succombé  à  un  ghome  de 
l'œil,  on  découvre  parfois  que  la  même  affection  occupe  quelque  viscère  de  l'ab- 
domen ou  du  thorax,  comme  le  foie,  les  reins,  l'utérus  ou  les  poumons.  Le  cer- 
veau et  le  testicule  en  sont  aussi  très-fréquemment  atteints,  et  M.  Mackenzie  l'a 
trouvée  développée  jusque  dans  les  parois  du  cœur.  L'œil  est  certainement,  de 
tous  les  organes,  celui  qui  en  est  le  plus  fréquemment  envahi. 

Sujets  nés  disposés.  Le  gliome  de  la  rétine  s'observe  bien  plus  fréquemment 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Sur  24  cas  recueillis  par  M.  Wardrop,  20 
avaient  été  observés  sur  des  sujets  au-dessous  de  l'âge  de  12  ans.  Le  plus  grand 
nombre  de  cas  a  été  rencontré  sur  des  enfants  de  2  à  4  ans.  On  l'a  vu  parfois 
dans  les  premiers  mois  après  la  naissance,  et  même  sur  un  enfant  de  9  semaines. 
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La  mère  s'en  était  aperçue  six  semaines  avant,  de  sorte  que,  suivant  toute  pro- 
babilité, elle  était  congcniale.  D'un  autre  côté,  elle  attaque  parfois,  mais  rare- 
ment, les  adultes  ou  même  les  personnes  avancées  en  âge. 

Les  enfants  qui  succombent  à  cette  affection  sont  généralement  d'un  tempé- 
rament scrofuleux  bien  marqué,  ou  appartiennent  à  des  familles  scrofuleuses. 
M.  Dalrymple  fait  remarquer  qu'avant  le  début  de  la  maladie,  ils  paraissent 
généralement  d'une  tiès-bonne  santé.  Il  pense  que  c'est  lorsque  la  santé  décline 
que  la  maladie  fait  des  pj ogres;  mais  l'bypotbèse  opposée  paraît  beaucoup  plus 
vraisemblable,  c'est-à-dire  que  c'est  à  la  suite  du  développement  lent  et  insi- 
dieux de  l'affection  locale  que  la  santé  générale  s'altère. 

Causes  excitantes.  Dans  beaucoup  de  cas  rapportés,  on  mentionne  un  coup 
sur  l'œil  comme  ayant  précédé  cette  affection  et  l'ayant  en  apparence  provoquée. 
On  peut  supposer  cependant  que  la  perte  de  la  vision,  survenue  dans  l'œil  affecté, 
rend  le  malade  plus  sujet  à  recevoir  de  ce  côté  des  coups,  à  la  suite  desquels 
on  est  amené  à  examiner  l'œil  et  à  y  découvrir  des  symptômes  qui  existaient 
déjà  auparavant,  mais  qui  n'avaient  point  attiré  l'attention. 

Diagnostic  différentiel.  Il  est  d'une  importance  extrême  de  pouvoir  poser 
avec  assurance  le  diagnostic  de  la  maladie  dès  le  début  du  gliome  rétinien. 
C'est  à  ce  moment,  en  effet,  quand  le  mal  est  encore  circonscrit,  qu'il  n'a  pas 
atteint  les  parties  du  nerf  optique  inaccessibles  à  l'instrument,  que  l'extirpation 
du  globe  de  l'œil  peut  être  pratiquée  avec  de  bonnes  chances  de  succès.  Ce  dia- 
gnostic, heureusement,  n'offre  pas  de  difficultés  sérieuses.  L'état  brillant  et 
cuivré  que  présente  le  fond  de  l'œil  est  vraiment  caractéristique,  et  quand  on 
l'observe  chez  l'enfant,  qui  semble  en  avoir  le  privilège  tandis  que  les  affec- 
tions propres  à  prêter  à  la  confusion  sont  l'apanage  des  autres  époques  de  la 
vie,  le  doute  n'est  déjà  presque  plus  permis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  diverses  productions  ou  saillies  situées  au  fond  de  l'œil 
pouvant  simuler,  jusqu'à  un  certain  point,  le  gliome  de  la  rétine,  il  importe  de  les 
en  différencier.  Ces  saillies  sont  :  le  décollement  de  la  rétine,  les  produits  de  la 
choroïdite  parenchymateuse,  le  cysticerque  sous-rétinien,  les  restes  d'une  hyalite 
suppurative  (présence  d'un  corps  étranger). 

Le  décollement  de  la  rétine  ne  s'observe  presque  jamais  chez  l'enfant.  Il  offre 
un  aspect  gris,  azuré,  lisse;  dans  les  mouvements  de  l'œil,  il  ballotte  et  sem- 
ble fluctuant  ;  les  vaisseaux  qui  se  voient  à  sa  surface  sont  les  vaisseaux  nor- 
maux du  fond  de  l'œil,  ni  plus  ni  moins  nombreux  que  ceux  de  la  rétine  phy- 
siologique et  suivant  à  peu  près  le  même  trajet. 

Ce  qui  distingue  le  gliome  des  produits  de  la  choroïdite  parenchymateuse 
(suite  de  méningite  cérébro-spinale)  c'est  la  différence  de  couleur.  Pour  la  con- 
stater, M.  Knapp  engage  vivement  à  se  servir  de  l'examen  par  l'éclairage  solaii'e 
(d'un  héliostat)  qui,  d'après  lui,  permet  de  reconnaître  à  coup  sur  que  le 
gliome  seul  présente  un  relief  jaune  éclatant,  tandis  que  les  produits  de  la  cho- 
loïdite  ont  simplement  une  couleur  blanc  grisâtre.  Autre  donnée  très-impor- 
tante :  dans  le  gliome,  il  n'y  a  jamais  de  signes  cérébraux  au  début,  ni  de 
synéchies,  ni  de  tension  oculaire,  phénomènes  qui  sont  de  règle  dans  la  cho- 
roïdite parenchymateuse. 

Restent  le  cysticerque  sous-rétinien  et  les  reliquats  d'une  hyalite  suppurative 
résultant  de  la  présence  d'un  corps  étranger.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  cas,  le 
reflet  cuivré  éclatant,  si  manifeste  à  l'éclairage  héliostatique,  manque  complète- 
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meul.  Il  y  a  d'autre  part  l'âge  du  sujet  d'un  cotri  —  le  oysticerque  n'est  pas  une 
maladie  de  l'euflmce,  —  de  l'autre  le  comme'moratif. 

Traitement.  Il  se  réduit  à  l'énucléation  du  globe.  Pratiquée  de  bonne  heure, 
l'opération  offre' des  chances  de  réussite  qui  commandent  de  la  tenter.  Qu'on  la 
Casse  tôt  ou  tard,  on  doit  s'attacher  à  sectionner  le  nerf  optique  le  plus  haut 
possible.  Le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  dresser  le  bilan  de  ses  succès  ; 
mais  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  sont  loin  d'être  décourageants.  Opérer  tôt, 
tout  le  mystère  est  là. 

Voici  deux  observations  de  cure  radicale  par  l'énucléation,  tout  récemment 
publiées  par  M.  Landsberg  [Arcli.  fiir  Ophthal.,  1875)  : 

Première  observation.  «  Robert  C...,  âgé  de  trois  ans,  de  Wigandsthal  (Silé- 
sle),  enfant  vigoureux,  bien  développé,  né  de  parents  sains  et  ayant  toujours  joui 
d'une  bonne  santé;  la  mère  a  mis  antérieurement  au  monde  un  enfant  atteint 
■de  spina  bijîda.  Pendant  qu'elle  était  enceinte  de  Robert,  elle  a  souffert  do 
chagrins  et  d'émotions  de  toute  nature.  Elle  a  soigné  elle-même  son  enfant  de 
la  manière  la  plus  attentive,  et  dit  avoir  remarqué  déjà,  dès  la  première  année, 
un  reflet  jaune  dans  son  œil  gauche.  Ce  n'est  cependant  que  depuis  ({U(']([nes 
■semaines  qu'elle  a  constaté  la  cécité  complète  de  cet  œil. 

«  A  l'examen  du  globe  oculaire  gauche,  nous  ne  constatons  aucune  protrusion 
ni  aucune  diminution  de  sa  mobilité.  11  est  plus  dur  que  le  globe  droit  ;  quel- 
ques vaisseaux  musculaires  injectés  se  remarquent  au  niveau  de  la  section  in- 
terne de  la  sclérotique  ;' les  tissus  et  les  fonctions  de  l'iris  sont  normaux,  les 
milieux  transparents  n'ont  subi  aucune  altération.  On  découvre  déjà,  à  l'œil  nu, 
dans  les  profondeurs  de  la  pupille,  ce  reflet  connu,  jaune  et  métallique,  prove- 
nant de  la  projection  de  la  rétine  en  avant.  Celle-ci  forme  une  timieur  irrégu- 
lière et  bosselée,  à  la  surface  de  laquelle  se  dessinent  de  gros  vaisseaux  avec  leurs 
ramifications.  Toute  la  surface  interne  de  la  tumeur  regarde  l'axe  du  bulbe,  se 
rétrécit  en  arrière  sous  forme  d'entonnoir,  et  semble  divisée  ici  par  une  fente 
étroite  et  verticale.  Les  bosselures,  vues  à  la  loupe,  sont  tachetées  de  jaune  et 
répondent  à  peu  près  à  la  région  équatoriale  de  la  rétine;  trois  d'entre  elles, 
très-développées  et  séparées  par  des  échancrures  profondes,  se  trouvent  en  de- 
<lans,  en  dehors,  et  enfin  en  dehors  et  en  bas.  Deux  bosselures  moins  saillantes 
sont  situées  à  la  région  supérieure  de  la  rétine. 

«  Le  8  7nai  1869,  nous  pratiquons  l'énucléation  du  bulbe  avec  névrotomie; 
le  tronçon  du  nerf  optique,  dont  nous  constatons  l'état  absolument  normal, 
mesure  H  millimètres.  Le  bulbe  mesure  dans  son  axe  antéro-postérieur  22  mil- 
limètres, dans  son  axe  horixontal  22'"'",5,  et  dans  son  axe  vertical  21""", 5.  La 
rétnie,  détachée  en  entonnoir  et  reliée  seulement  par  un  cordon  étroit  au  nerf 
optique,  présente,  dans  sa  partie  antérieure,  les  bosselures  de  4  à  0  millimètres 
de  diamètre  signalées  plus  haut.  Ces  nodosités  offrent  au  microscope  la  structure 
connue  du  gliome,  avec  commencement  de  dégénérescence  graisseuse  à  quelques 
pomts  de  la  surface,  .le  remplace  la  description  détaillée  des  altérations  que 
nous  avons  trouvées  dans  l'œil,  par  le  rapport  du  professeur  Waldeyer,  auquel 
j'envoyai  les  préparations  :  «  La  tumeur  de  la  rétine,  dit-il,  est  un  gliome 
((  tibreux,  évidemment  encore  dans  ses  premiers  stades,  car  le  néoplasme  se 
«  borne  à  la  section  antérieure  de  la  rétine.  » 

«  L  enfant,  que  j'ai  pu  observer  d'une  manière  non  interrompue  durant  cinq 
■ans,  jouit  aujourd'hui,  près  de  six  ans  après  [l'opération,   d'un  excellent  déve- 
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loppement  du  corps  et  de  rintelligence;  il  porte  depuis  deux  ans  et  demi  un 
œil  artificiel.  » 

Deuxième  observation.  «  Le  second  cas  de  guérison  mérite  une  relation 
toute  spéciale,  à  cause  de  l'extension  qu'avait  prise  l'affection  et  de  différentes 
autres  particularités  anatomiques. 

«  Bertha  Libig,  âgée  de  six  ans,  née  à  Sprotlau  et  liabitant  actuellement  Berlin, 
me  fut  présentée  pour  la  première  fois  le  6  janvier  1875.  Elle  est  originaire  de 
parents  sains,  et  a  joui  toujours  elle-même  d'une  bonne  santé  jusqu'au  mois 
d'août  1872.  A  cette  époque  elle  remarqua  un  reflet  au  fond  de  l'œil  gauche  et 
s'aperçut  que,  l'œil  droit  fermé,  elle  distinguait  à  peine  le  jour  de  la  nuit.  Ce 
ne  fut  qu'au  commencement  de  décembre  de  la  même  année  que  l'œil  gauche 
s'injecta  et  devint  douloureux.  Je  constatai,  le  6  janvier  1875,  un  état  glauco- 
mateux  de  cet  œil  (injection  ciliaire  modérée  sans  grande  photophobie,  my- 
driase  moyenne,  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  dureté  du  bulbe),  absence 
d'exophthalmos  et  de  trouble  de  la  motilité,  reflet  brillant  du  fond  de  l'œil  dû  à 
une  large  bosselure  richement  vascularisée  et  s'avancant  jusqu'à  la  paroi  posté- 
rieure du  cristallin  ;  la  tumeur  occupe  surtout  la  moitié  interne  de  la  rétine  et 
s'étend  à  ce  niveau  jusqu'à  Vora  serrata. 

«  Ce  n'est  que  le  7  mai  que  l'enfant,  atteinte  entrelemps  de  la  rougeole,  me 
fut  rapportée  pour  subir  l'énucléation.  La  dégénérescence  gliomateuse  atteint  en 
ce  moment,  du  côté  interne,  jusqu'à  la  région  équatoriale  du  cristallin.  Le 
bulbe,  dur  comme  une  pierre,  fut  énucléé  le  8  mai  avec  résection  d'un  tronçon 
du  nerf  optique  de  8  millimètres.  Le  bulbe  mesure,  dans  son  axe  optique, 
25  millimètres,  dans  son  axe  horizontal  24  millimètres,  et  dans  son  axe  verti- 
cal 2-i  millimètres. 

«  Après  division  du  globe  en  deux  moitiés  par  une  section  horizontale,  je 
trouvai  la  moitié  inférieure  occupée  par  la  masse  principale  de  la  tumeur,  qui 
occupe  la  partie  moyenne  de  l'espace  situé  entre  la  capsule  postérieure  du  cristallin 
et  l'insertion  du  nerf  optique,  dans  un  espace  de  14  millimètres  de  long  sur  10 
de  large  ;  elle  s'étend  avec  la  portion  ciliaire  de  la  rétine,  qui  seule  a  conservé 
son  aspect  extérieur  normal,  sous  forme  d'aile  des  deux  côtés  de  la  zone  de 
Zinn  et  parallèlement  à  celle-ci.  Cette  tumeur  s'étend  aussi  sous  forme  d'infdtra- 
tion  grise  lardacée  dans  la  substance  du  nerf  optique,  dans  une  étendue  de 
4  millimètres  ;  le  nerf  est  le  siège  d'une  excavation  prononcée  ;  son  diamètre 
est  augmenté  jusqu'à  5  millimètres.  La  tumeur,  composée  d'une  masse  molle 
grise,  est  formée  de  plusieurs  lobules  parsemés  de  points  calcaires  nombreux  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  sable.  La  moitié  supérieure  de  la  rétine ,  moins 
envahie  par  le  néoplasme,  forme  une  masse  allongée  en  cordon  et  parsemée  de 
nodules,  adhérant  par  sa  partie  antérieure  à  la  partie  latérale  de  la  capsule  cristal- 
line, et  se  continuant  également  d'une  manière  directe  avec  le  nerf  optique.  La 
texture  microscopique  s'éloigne  à  peine  de  la  description  tant  de  fois  donnée  : 
des  cellules  à  noyau  tombées  en  partie  en  dégénérescence  graisseuse  et  pourvues 
d'un  riche  réseau  capillaire  sont  couchées  dans  un  stroma  très-rare  à  fibres 
courtes.  Ce  stroma  se  trouve  être  plus  riche  et  plus  ferme  dans  les  plus  jeunes 
portions  de  la  tumeur  comprises  dans  la  moitié  supérieure  de  la  rétine.  Le  point 
anatomique  le  plus  important  est  évidemment  constitué  par  l'extension  du  gliome 
au  nerf  optique.  Le  néoplasme  peut  s'y  engager  par  différentes  voies.  La  figure 
obtenue  par  une  coupe  transversale  au  niveau  de  la  limite  de  l'infiltration  glio- 
mateuse du  nerf  optique  montre  la  destruction  précoce  du  septum  lucidum, 
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quoique  ce  septuni  laisse  voir  un  de'veloppenient  de  cellules  gliomateuses  à  peine 
à  son  début.  Une  autre  coupe  repre'sente  une  autre  voie  de  propagation.  Les  no- 
dules gliomateux  en  épis  de  maïs  vont  jusqu'à  la  lumière  de  la  veine  centrale, 
dont  l'origine  se  trouve  être  remplie  de  cellules  gliomateuses,  tandis  que  l'inté- 
rieur de  l'artère  centrale  reste  libre.  Une  autre  altération  des  vaisseaux  du  nerf 
optique,  au  moins  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'entrée  de  ce  nerf,  est  con- 
stituée par  l'épaississement  de  la  paroi  vasculaire  avec  foyer  gliomateux  dissé- 
miné. Un  de  ces  foyers  typiques  est  situé  dans  la  paroi  de  la  veine  centrale  et  en 
connexion  immédiate  avec  le  néoplasme  environnant.  Les  parois  de  l'artère 
centrale,  quoiqu 'ayant  leur  adventice  environnée  de  cellules  gliomateuses,  ne 
montrent  aucun  produit  néoplasique  ;  par  contre,  une  coupe  transversale  d'une 
petite  artère,  située  dans  le  voisinage  de  la  gaine  du  nerf  optique  et  tout  près 
d'un  nodule  gliomateux,  laisse  voir  les  cellules  gliomateuses  pénétrant  directe- 
ment dans  l'adventice  du  vaisseau.  Une  autre  particularité,  qui  contraste  avec  la 
destruction  avancée  du  nerf  optique,  du  moins  dans  une  étendue  de  4  milli- 
mètres, nous  est  offerte  par  l'intégrité  complète  de  la  choroïde,  dont  la  surface 
interne  est  couverte  par  des  fragments  provenant  des  couches  superficielles  de  la 
tumeur.  La  choroïde  a  partout  ses  cellules  épithéliales,  son  stroma,  ses  cellules 
étoilées  et  ses  vaisseaux  bien  développés.  Seuls  les  points  hémorrhagiques,  assez 
nombreux  du  reste  et  contenant  des  corpuscules  sanguins  encore  bien  conservés, 
nous  indiquent  l'existence  de  troubles  circulatoires. 

«  Ce  cas  peut  se  ranger  à  la  suite  de  celui  qui  fut  opéré  par  de  Graefe  et  dé- 
crit par  Hirschberg  comme  un  gliome  avec  foyer  secondaire  dans  le  nerf  optique. 
L'opérée  poite  actuellement,  depuis  15  mois,  im  œil  artificiel.  Elle  a  été  pré- 
sentée, le  18  novembre  1874,  à  la  Société  médicale  de  Berlin  et  jouit  en  ce 
moment  (fin  juillet  1875)  d'une  santé  parfaite.  Cette  enfant,  que  j'ai  revue 
21  mois  après  l'opération,  est  restée  jusqu'ici,  comme  le  sujet  précédent,  quitte 
de  récidive,  et  peut  être  considérée  comme  guérie.  )^ 

L'auteur  de  ces  deux  intéressantes  observations  termine  ainsi  :  «  En  présence 
d'un  néoplasme  à  extension  si  rapide  et  aussi  difficile  à  reconnaître  à  son  début, 
à  cause  de  sa  situation  toute  particulière  et  de  l'càge  des  sujets  qu'il  atteint,  nous 
devons  considérer  les  cas,  même  isolés,  de  guérison  définitive,  comme  ayant  une 
importance  extrême  pour  le  jugement  à  porter  sur  la  malignité  de  cette  affection. 
Le  nombre  des  cas  restés  guéris  à  la  suite  de  l'opération  s'est  tellement  accru 
dans  les  dernières  années,  que,  prenant  surtout  en  considération  ceux  de  ces  cas 
qui  présentaient  déjcà  des  foyers  néoplasiques  secondaires,  nous  pouvons  espérer 
à  bon  droit  parvenir  à  enrayer  les  tendances  malignes  de  cette  affection  et  voir 
diminuer  dans  l'avenir  la  mortalité  que  présente  de  ce  chef  le  jeune  âge. 

«  Je  signalerai  encore  un  phénomène  qui  m'a  frappé  dans  les  deux  cas  que  je 
viens  de  décrire,  et  qui  peut  être,  pour  des  praticiens  peu  expérimentés,  une 
cause  de  préoccupation  inutile.  C'est  la  modification  qu'éprouvent  les  parties 
molles  de  l'orbite  à  la  suite  de  la  formation  d'une  vaste  et  ferme  cicatrice  au 
sommet  de  la  pyramide  orbitaire.  Dans  mes  deux  cas,  ces  parties  molles  refoulées 
sous  forme  de  tumeur  arrondie  et  parfaitement  limitée  pouvaient,  dans  l'état  ané- 
mique des  enfants,  en  imposer  facilement  pour  une  récidiva.  L'œil  artificiel 
eftace  du  reste,  après  peu  de  temps  et  d'une  manière  complète,  ces  irrégularités 
de  forme  du  contenu  de  l'orbite.  » 

Bibliographie.  —  Arcoleo.  Gliome  ascendant,  suivi  de  inort.  In  Annales  d'oculistique, 
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tique.  In  Khn.  Monals.  f.  Augenh.,  1868  et  A7in.  d'ocul,  t.  LX.1I,  p.  259;  1869.  —  Yirchow. 
De  Vanatomie  pathologique  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  In  Aich.  f.  pat  h.  Anatomie, 
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RÉTixiQUE.     Voy.  Rhétinique. 

RÉTIXOL.     Voy.  Rhétinol. 

RÉTiivoLÉis.     Voy.  Rhétinolés. 

RÉTiiVi'liE.     Voy.  Rhétinyle. 

RÉTISTERÈXE.       Voy.    RllÉTISTERÈNE. 

RÉTITÈLE.     Voy.  Araignées. 

RÉTRACTILITÉ.  Propriété  qu'ont  certains  tissus,  normaux  ou  pathologi- 
ques, de  revenir  sur  eux-mêmes  et  de  se  raccourcir  [voy.  Cicatrices,  Rétractio.n, 
Rétrécissement).  D. 

RÉTRACTIOX.  Sous  l'influence  de  conditions  variables,  certaines  parties 
organiques  se  resserrent,  se  raccourcissent  et  se  rétrc'cisscnt  ainsi  dans  une  ou 
plusieurs  de  leurs  dimensions.  On  appelle  rétraction  et  l'action  en  vertu  de  la- 
quelle s'accomplit  ce  phénomène  et  le  résultat  auquel  il  aboutit. 

Phénomène  purement  passif,  produit  simplement  par  la  mise  en  jeu  de  forces 
physiques,  la  rétraction  se  sépare  nettement  de  la  contraction,  qui  constitue  une 
propriété  vitale,  inhérente  à  certains  éléments  organiques. 

La  rétraction  est  un  des  attributs  d  un  grand  nombre  de  tissus  normaux  ;  mais 
elle  constitue  aussi  un  phénomène  morbide  important  dans  ses  effets,  et  c'est  à 
ce  point  de  vue  surtout  que  nous  Tétudierons.  La  rétraction  physiologique  est 
brusque,  instantanée,  bornée  :  elle  est  due  à  l'élasticité  propre  à  certains  tissus. 
La  rétraction  pathologique  est  lente,  continue;  sa  durée  est  pour  ainsi  dire  indé- 
(inie,  son  agent  déterminant  un  tissu  fibreux  de  nature  spéciale  anomalement 
développé  au  sein  des  parties  organiques. 

A.  Rétraction  physiologique.  Nous  énumérerons  simplement  les  faits  qui  s'y 
rapportent,  sans  nous  y  arrêter.  Un  des  plus  apparents  est  la  rétraction  de  la  peau 
après  sa  section,  rétraction  qu'elle  doit  moins  à  l'extensibilité  et  à  l'élasticité 
dont  elle  est  douée  qu'à  l'arrangement  spécial  des  fibres  du  derme.  Plus  intéres- 
sante à  considérer  est  la  rétraction  des  muscles.  Attachés  par  leurs  deux  extré- 
mités à  des  points  fixes,  ils  ne  peuvent,  dans  les  conditions  ordinaires,  céder  à 
leur  élasticité  naturelle,  une  des  propriétés  du  myolemme.  Mais  quand  on  vient 
à  les  sectionner,  ou  qu'accidentellement  les  deux  points  d'insertion  se  rappro- 
chent, quand,  en  un  mot,  l'état  de  tension  habituelle  cesse,  ils  reviennent  sur 
eux-mêmes,  reprennent  leur  forme  naturelle,  ils  se  rétractent. 

La  rétraction  musculaire  s'impose  à  la  préoccupation  des  chirurgiens.  Ainsi,  à 
la  suite  d'amputation  des  membres,  de  la  cuisse  surtout,  les  muscles  se  rétrac- 
tent avec  d'autant  plus  de  force  qu'ils  sont  plus  superficiels  :  de  là  la  saillie  de 
l'os.  Dans  les  fractures  et  les  luxations  qui  tendent  à  rapprocher  les  points  d'in- 
sertion de  certains  muscles,  la  rétraction  entre  en  jeu,  et  devient  une  des  causes 
du  déplacement,  un  des  obstacles  à  la  coaptation  ou  à  la  réduction. 

Lorsqu'on  ouvre  le  thorax  d'un  homme,  on  voit  le  poumon  s'affaisser  :  c'est 
une  véritable  rétraction  due  à  l'élasticité  de  l'organe,  élasticité  qui,  aussi  bien 
que  celle  des  muscles,  n'est  jamais  satisfaite  dans  les  conditions  normales.  En 
raison  du  vide  virtuel  qui  existe  entre  les  deux  plèvres,  le  poumon  n'abandonne 
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en  aucun  moment  la  paroi  Ihoracique  dans  les  diverses  phases  de  la  respiration. 
Mais  que  la  cavité  pleurale  vienne  à  être  ouverte,  et  aussitôt,  grâce  à  l'élasti- 
cité non  satisfaite  jusqu'alors,  le  poumon  se  rétractera  pour  prendre  son  volume 
réel.  Disons,  en  passant,  que  la  mise  en  jeu  de  l'élasticité  pulmonaire,  pendant 
la  vie,  exerce  une  sorte  de  pression  négative  sur  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  et 
constitue  une  condition  éminemment  favorable  à  l'aftlux  du  sang  veineux  vers 
l'oreillette  droite  [Donders  Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  1853,  p.  290). 

Tout  à  tait  comparable  à  la  rétraction  du  poumon  est  celle  des  artères  :  pen- 
dant la  vie,  grâce  à  leur  élasticité,  elles  tendent  à  revenir  sur  elles-mêmes  dans 
l'intervalle  de  l'impulsion  cardiaque,  et  contribuent  ainsi  à  régulariser  le  cours 
du  sang;  puis,  après  la  mort,  elles  se  rétractent  complètement  comme  le  pou- 
mon après  l'ouverture  du  thorax,  et,  dans  eo  retrait,  elles  cx[iriinciit  tout  le  sang 
qu'elles  renleruiuient. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  nous  voyons  le  phénomène  de  la  rétraction  se 
produire  sur  le  caillot  sanguin  et,  dans  sa  plus  grande  netteté,  sur  le  caillot  de 
la  saignée.  Après  la  coagulation,  la  masse  fibrineuse  qui  occupait  toute  l'étendue 
du  vase,  ou  d'un  vaisseau  quand  il  s'agit  d'une  poche  anévrysmale,  revient  sur 
elle-même,  se  rétracte,  exprimant  le  sérum  qui  l'imprègne;  cette  modiiication 
s'accuse  dans  les  cai^actères  histologiques  de  la  fibrine  ;  les  stries  entre-croisées, 
qui  étaient  rectilignes,  deviennent  flexueuses,  ondulées,  avec  des  angles  brisés  et 
très-rapprochés  les  uns  des  autres.  La  rétraction  de  la  fibrine  n'est  pas  un  phé- 
nomène constant.  Il  y  a  des  animaux  chez  lesquels  il  se  produit  plus  énergique- 
ment  que  chez  d'autres.  La  fibrine  de  la  veine  splénique,  quand  elle  se  forme, 
ne  se  rétracte  pas.  Dans  certaines  maladies  générales,  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre 
puerpérale,  les  maladies  virulentes,  l'infection  purulente,  le  phénomène  de  la 
rétraction  est  moins  prononcé  que  dans  la  pneumonie  ou  dans  la  pleurésie. 

B.  Nous  arrivons  maintenant  à  la  partie  plus  spécialement  visée  par  cet  ar- 
ticle, à  la  rétraction  envisagée  comme  phénomène  pathologique. 

Comme  il  est  traité  en  détail  de  la  rétraction  aux  articles  Cicatrice,  Mdscle,  etc., 
nous  nous  bornerons  à  en  faire  ici  la  pathologie  générale,  c'est-à-dire  à  indiquer 
le  mode  de  production  et  les  caractères  anatomo-pathologiques  de  la  rétraction 
dans  les  divers  tissus  soit  normaux,  soit  pathologiques. 

Phénomène  de  nature  passive  s'accomplissant  d'une  hçon  lente  et  continue,  la 
r-étraction,  qu'elle  s'opère  dans  un  organe  (muscle,  foie,  rein),  ou  dans  un  tissu 
pathologique  (cicatrice),  a  toujours  pour  agent  untissu  fibreux  de  formation  nou- 
velle, d'une  nature  spéciale,  produit  d'un  travail  phlegmasique  variable  dans  sa 
cause,  et  pour  résultat  le  raccourcissement,  Talrophie,  la  déformation,  le  dépla- 
cement, le  rétrécissement,  la  coarctation  des  parties. 

Mode  général  de  formation  du  tissu  fibreux  de  retraction.  Mécanisme  de 
cette  dernière.  Constamment,  les  cellules  du  tissu  conjonctif  normal  sont  le 
point  de  départ  de  la  néo-formation  fibreuse  :  multiplication  de  ces  cellules,  éla- 
boration d'un  tissu  fondamental  intermédiaire,  amorphe  d'abord,  fibrillaire  plus 
tard,  tel  est  toujours  au  fond  le  travail  morbide,  qui  varie  seulement  dans  ses 
caractères  accessoires  suivant  l'intensité  du  processus  inflammatoire.  Quand  ce- 
lui-ci comporte  tout  à  fait  un  caractère  lent,  chronique,  comme  dans  l'épaissis- 
sement  et  l'induration  chronique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  cellules 
normales  gonflent,  se  multiplient  lentement,  et  elles  se  répartissent  dans  la  subs- 
tance fondamentale  nouvellement  élaborée,  comme  dans  le  tissu  normal.  Par 
ses  caractères  anatomiques,  le  tissu  nouveau  se  confond  exactement  avec  ce  der- 
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nier.  Autre  est  l'aspect  dans  les  processus  plus  rapides,  dans   la  formation  du 
tissu  cicatriciel,  par  exemple  :  le  travail  pathologique  débute  comme  tout  à 
l'heure,  mais  les  nouveaux  éléments,  formés  en  plus  grande  quantité,  au  lieu  de 
s'espacer  comme  dans  le  tissu  ancien,  se  réunissent  en  amas  qui  étouffent  ce  der- 
nier, rinfdlrent  complètement  en  se  substituant  au  tissu  fondamental  intermé- 
diaire. Peu  à  peu  ces  cellules,  rondes  au  début,  deviennent  fusiformes  ou  étoi- 
lées  :  intimement  serrées  les  unes  contre  les  autres  dans  le   principe,   elles 
s'écartent  plus  tai'd  par  la  formation,  entre  et  autour  d'elles,  d'une  substance 
fondamentale,  amorphe,  homogène,  qui  finit  par  se  segmenter  en  faisceaux  et  fi- 
brilles conjonctifs,  de  telle  sorte  que  ce  tissu  nouveau  est  identique,  dans  ses 
caractères  fondamentaux,  au  tissu  conjonctif  normal,  mais  essentiellement  dis- 
tinct par  ses  propriétés  physiques.  Ses  fibres  sont  rigides,  sans  élasticité,  ses  cel- 
lules rabougries,  douées  d'une  faible  vitalité  ;  enfin  il  se  rétracte  et  se  raccourcit 
dans  tous  les  sens.  Ce  phénomène,  s'accomplissant   dans  un  tissu  rigide  sans 
élasticité  ni  extensibilité,  n'a  rien  de  comparable  avec  la  rétraction  du  tissu  élas- 
tique ni  avec  la  contraction  des  muscles  :  il  est  augmenté  ou  diminué  par  cer- 
taines influences  extérieures,  mais  il  se  développe  constamment,  fatalement, 
d'une  manière  lente,  énergique  et  progressive.  Il  s'opère,  quoi  qu'on  fasse  pour 
s'y  opposer;  il  est  tellement  constant  qu'on  a  fondé  sur  lui  une  méthode  de  trai- 
tement pour  guérir  certaines  affections  chirurgicales,  par  exemple  le  renverse- 
ment de  la  paupière  par  la  création  d'une  cicatrice  à  la  joue.  Il  est  difficile  de 
donner  une  interprétation  précise  de  cette  fâcheuse  propriété  du  tissu  fibreux 
régénéré  :  les  uns  pensent  que  la  déshydratation  y  joue  le  principal  rôle  (Rind- 
fleisch.  Traité  cl  histologie  pathologique,  p.  105,  trad.  de  M.  Gross).  M.  Robin 
(Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales,  !2«  série,  t.  I,  p.  249)  le  rapporte 
à  la  résorption  progressive,  molécule  à  molécule,  de  la  substance  amorphe  in- 
terposée entre  les  éléments  figurés;  il  est  probable  que  ces  deux  influences  se 
trouvent  ordinairement  associées,  et  concourent  au  rapprochement  des  divers  élé- 
ments dont  se  compose  le  tissu  qui  se  rétracte. 

De  la  rétraction  dans  les  divers  tissus.  La  rétraction  s'observe  le  plus  sou- 
vent: 1  »  dans  les  tissus  fibreux;  2°  dans  les  muscles;  5°  dans  les  cicatrices; 
4°  dans  les  viscères.  Nous  allons  l'étudier  successivement  dans  ces  divers  tissus, 
sous  le  triple  point  de  vue  de  sa  cause,  de  ses  caractères  anatomiques  et  de  ses 
conséquences. 

1°  Rétraction  des  tissus  fibreux.  Les  tissus  fibreux  et  aponévrotiques  s'en- 
flamment, s'indurent  et  se  rétractent  :  a.  dans  certaines  maladies  constitution- 
nelles, et  en  particulier  le  rhumatisme  et  la  syphilis  ;  b.  par  propagation  de  lésion 
du  voisinage  ou  à  la  suite  de  traumatisme. 

a.  Dans  le  cours  du  rhumatisme  chronique,  il  se  forme  parfois  au  milieu  des 
tissus  fibreux,  tels  que  gaines  musculaires,  nerveuses,  vasculaires,  fascia  aponé- 
vrotiques, périoste,  périchondre,  derme,  tissu  fibreux  sous-cutané,  des  épaissis- 
sements  que  Rob.  Froriep  a  décrits,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  sous  le  nom 
d'indurations  rhumatismales.  Ces  indurations,  plus  ou  moins  diffuses,  s'accom- 
pagnent toujours  de  la  rétraction  des  lames  fibreuses  qu'elles  occupent,  d'où  : 
raccourcissement  des  fascia  avec  déplacement  ou  déformation  des  parties  aux- 
quelles ils  s'insèrent,  étranglement  des  muscles,  des  nerfs,  des  vaisseaux,  et, 
par  suite,  gêne  dans  les  mouvements,  anesthésies  ou  douleurs  permanentes, 
paralysies,  troubles  de  la  circulation,  œdème  ou  atrophie  des  parties. 

Les  exemples  les  plus  remarquables  de  rétraction  rhumatismale  du  tissu  fi- 
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Dreux  sont  les  intéressantes  observations  de  Gerd\ ,  et  surtout  de  Dupuytren,  sur 
la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  et  du  tissu  fibreux  de  la  main,  rétraction 
que  ce  grand  chirurgien  rapportait  à  la  compression  prolongée  d'un  corps  dur 
dans  la  main;  mais,  en  réalité,  elle  a  été  observée  chez  des  personnes  dont  la 
profession  ne  se  prêtait  nullement  à  cette  interprétation  pathogénique,  et  chez 
qui  la  fToutte  ou  le  rhumatisme  seuls  pouvaient  être  mis  en  cause.  Déjà  Cruveil- 
hier  (Anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  695)  avait  redressé  l'erreur  de  Dupuytren, 
et  plus  récemment  le  docteur  Menjaud  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  la  dé- 
monstration des  rapports  qui  unissent  les  rétractions  fibreuses  spontanées  à  la 
goutte  et  au  rhumatisme  goutteux.  M.  Jaccoud,  de  son  côté,  a  rapporté  dans  sa 
Clinique  médicale  {{'^  édition,  p.  598),  une  observation  fort  intéressante  où  les 
rétractions  fibreuses  se  rattachent  de  la  façon  la  plus  nette  à  la  diatlièse  rhumatis- 
male. Un  jeune  homme,  à  la  suite  de  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  fut  pris  de  déformations  et  d'attitudes  vicieuses  des  mains  et  des  pieds, 
produites,  non  par  des  altérations  osseuses  ou  articulaires,  mais  par  des  brides 
indurées,  rétractées,  qui  empêchaient  absolument  le  redressement  des  phalanges 
déviées  et  immobilisées.  Ces  brides  étaient  formées  par  les  aponévroses  palmaire 
et  plantaire  dont  les  bandelettes  et  les  prolongements  terminaux  étaient  épaissis 
et  rétractés,  ainsi  que  l'aponévrose  elle-même,  et  par  le  tissu  cellulo-fibreux  qui 
joint  la  peau  à  l'aponévrose  et  aux  gaines  tendineuses  des  doigts  et  orteils  :  ce  tissu 
hypertrophié  et  induré  était  tassé  par  places  sous  forme  de  cordons  qui  soulevaient 
la  peau  et  opposaient  les  plus  grands  obstacles  aux  tentatives  de  redressement. 

b.  Comme  on  le  pense  bien,  la  rétraction  inflammatoire  des  tissus  fibreux  ne 
procède  pas  toujours  de  la  diathèse;  elle  est  très-souvent  le  produit  de  causes 
locales.  Ce  sont  des  lésions  superficielles  ou  profondes  qui  enflamment  les  tissus 
fibreux  ambiants  ;  d'autres  fois,  c'est  un  traumatisme  qui  a  directement  inté- 
ressé ces  derniers.  Ne  sait-on  pas  que,  dans  les  luxations,  les  lames  fibreuses 
périarticulaires  contusionnées  se  rétractent,  que  ce  retrait  est  d'autant  plus 
facile  que  les  points  d'insertion  sont  alors  rapprochés,  et  d'autant  plus  prononcé 
que  la  luxation  est  plus  ancienne  et  l'os  luxé  plus  mobile?  Il  est  inutile  d'in- 
sister pour  faire  comprendre  combien  cette  cause  doit  apporter  d'obstacles  à  la 
réduction  des  déplacements  articulaires.  Qui  ne  connaît  les  phénomènes  de  ré- 
traction dans  les  maladies  articulaires,  aiguës  et  chroniques?  Les  tissus  fibreux 
périarticulaires  enflammés  secondairement  se  rétractent  énergiquement,  et  quand 
on  cherche  à  fléchir  ou  à  étendre  la  jointure,  on  éprouve  une  résistance  méca- 
nique déterminée  par  des  brides,  des  rubans  fibro-cellulaires,  des  cordes  fibreuses 
qui  soulèvent  la  peau  et  se  tendent  pendant  que  l'on  fait  des  efforts  modérés 
pour  en  vaincre  la  résistance.  Dans  certains  cas,  les  muscles  restent  mous  et 
inactifs  pendant  ces  tentatives  ;  dans  d'autres,  ils  deviennent  durs  et  doulou- 
reux, et  il  est  évident  qu'ils  concourent,  avec  les  parties  fibreuses  et  celluleuses, 
à  entretenir  l'inflexion  et  la  rétraction  de  la  jointure;  ils  contribuent  sans  aucun 
doute,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  produire,  soit  que  les  tendons  et  les  gaines  fi- 
breuses s'enflamment  et  se  rétractent,  soit  que  le  tissu  musculaire  lui-même  se 
sclérose  et  se  raccourcisse  en  même  temps  que  le  tissu  fibreux  ambiant. 

Enfin,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  la  rétraction  des  tissus  blancs  est  une 
terminaison  possible  des  érysipèles  phlegmoneux,  des  phlegmons,  des  plaies  qui 
suppurent  ;  c'est  à  cette  catégorie  de  faits  que  se  rapporte  l'intéressante  obser- 
vation que  Gerdy  a  communiquée  à  l'Académie  de  médecine  en  1843,  à  l'ap- 
pui d'un  long  mémoire  sur  la  rétraction  des  tissus  albuginés.  Il  s'agissait  d'un 
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malade  chez  lequel  il  était  survenu,  sous  riiifluence  d'une  plaie  suppurante  de 
l'avant-bras,  une  intlammation  aiguë  de  l'aponévrose  anlibrachiale,  et  consé- 
cutivement, par  rétraction  de  celle-ci,  une  inflexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras, 
de  la  main  sur  l'avant-bras  et  des  doigts  sur  la  paume  de  la  main.  Le  même 
chirurgien  raconte  encore  qu'il  a  observé,  chez  un  ancien  militaire  qui  avait  eu 
le  pied  congelé  en  Russie,  la  flexion  permanente  des  orteils  par  la  rétraction  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  bandelettes  digitales  de  l'aponévrose  plantaire, 
et  peut-être  aussi  des  tendons  des  muscles  fléchisseurs. 

Aux  rétractions  du  tissu  fibreux  en  général  se  rattachent  celles  des  membranes 
fibro-sérenses  qui  forment  l'enveloppe  des  grands  viscères,  et  le  revêtement 
interne  des  cavités  où  ceux-ci  sont  logés.  Les  phlegmasies  chroniques  des  sé- 
reuses naissent,  comme  celles  du  tissu  fibreux  en  général,  sous  l'influence  de 
causes  locales  (lésions  de  voisinage)  ou  dialhésiques  (rhumatisme,  syphilis).  Ici, 
comme  là,  elles  aboutissent  à  des  productions  morbides  fibreuses  qui  oblitèrent 
les  cavités  splanchniques,  se  rétractent  lentement  et  déterminent  dans  l'organe 
et  la  cavité  intéressés  des  troubles  physiques  et  fonctionnels  que  nous  allons  ré- 
sumer rapidement. 

Dans  la  méningite  basilaire  chronique,  l'exsudat  déposé  autour  des  nerfs  crâ- 
niens détermine,  par  son  organisation  et  sa  l'étraction,  l'inertie  fonctionnelle, 
puis  l'atrophie  de  ces  nerfs.  Les  paralysies  ainsi  produites  sont  généralement 
décrites  sons  le  nom  de  paralysie  bulbaire  pr(îgressive  (Wachsmutli)  ou  de  para- 
lysie glosso-labio-pliaryngée  (Duchenne).  Pareillement,  dans  la  méningite  spi- 
nale chronique,  il  n'est  pas  rare  que  des  produits  fibreux,  développés  au  niveau 
des  trous  de  conjugaison,  déterminent,  parleur  rétraction,  des  troubles  fonction- 
nels et  l'atrophie  dans  les  nerfs  correspondants.  Vogel  a  vu  deux  fois,  et  nous- 
même  nous  avons  vu  une  fois,  des  douleurs  permanentes,  généralisées  à  presque 
toutes  les  parties  du  corps,  à  la  suite  d'une  méningite  spinale  chronique  qui 
avait  déposé  autour  des  racines  postérieures  des  exsudats  dont  l'organisation  et 
la  rétraction  avaient  amené  la  compression  de  ces  dernières. 

La  rétraction  et  la  déformation  générales  du  thorax  constituent  deux  phéno- 
mènes très-ordinaires  dans  la  pleurésie  chronique.  Ily  a,  en  outre,  une  rétraction 
partielle  qu'on  observe  dans  les  pleurésies  secondaires  du  sommet  chez  les  tu- 
berculeux et  sur  plusieurs  points  du  thorax  dans  l'atrophie  pulmonaire  avec  ou 
sans  cirrhose.  On  a  invoqué  diverses  causes  pour  expliquer  ces  déformations  :  la 
pression  atmosphérique  (Laennec),  des  attitudes  instinctives  prises  par  le  malade 
et  qui  ensuite  deviennent  permanentes  (Werner,  Grundzûge  einer  ivissenschaft- 
Uchen  Orthopudie,  233-259),  et  enfin  la  rétraction  lente  des  membranes  de 
tissu  inodulaire  formées  entre  les  deux  plèvres  (Delpech,  Orthomorphie  avec 
atlas,  Paris,  1828).  Probablement  ces  diverses  causes  se  succèdent  et  ajoutent 
leurs  effets  dans  le  décours  d'une  pleurésie  de  longue  durée  :  les  déformations 
de  la  période  aiguë  sont  sans  doute  dues  aux  attitudes  instinctives  du  malade  ; 
plus  tard,  quand  le  liquide  se  résorbe,  la  pression  atmosphérique  intervient  ; 
enfin,  quand  la  plèvre  est  vide,  la  rétraction  des  brides,  des  membranes  inter- 
pleurales entre  en  jeu,  et  nous  n'hésitons  pas  à  lui  accorder  un  rôle  prépondé- 
rant, car  on  sait  que  la  rétraction  thoracique  continue  alors  que  la  plèvre  est 
vide,  et  qu'elle  exige  ordinairement  de  quatre  à  huit  mois,  souvent  un,  deux 
ans  pour  atteindre  son  plus  haut  degré. 

Dans  l'inflammation  chronique  du  péritoine,  les  néoformations  fibreuses,  en 
se  retractant,   entrahient  des  changements  de  position  dans  les  organes  qu'elles 
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relient  ensemble,  des  incurvations,  des  rétrécissements  de  l'intestin,  des  dévia- 
tions de  l'utérus,  de  l'ovaire,  des  trompes  de  Fallope.  Le  foie  et  la  rate  sont 
souvent  emprisonnés  dans  des  capsules  fibreuses  et  comprimés  dans  tous  les 
sens  par  la  rétraction  lente  de  ces  coques  résistantes.  Le  ligament  hépato-duo- 
dénal,  induré  et  rétracté,  est  capable  de  déterminer  des  thrombus  de  la  veine 
porte  et  l'oblitération  du  canal  cholédoque.  Enfin,  dans  la  péritonite  tubercu- 
leuse, il  n'est  pas  rare  que  l'épiploon,  infdtré  de  tubercules  et  rétracté  vers  sa 
ligne  d'insertion,  dessine  au-dessous  de  l'estomac  une  tumeur  en  forme  de  corde, 
placée  plus  ou  moins  transversalement,  dont  la  constatation  constitue  une  res- 
source précieuse  pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion. 

1°  Rétraction  dans  les  muscles.  La  rétraction  des  muscles  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  leur  contracture.  Celle-ci  est  un  phénomène  actif  lié  à  un  trouble 
dans  l'innervation  motrice  ;  celle-là  constitue  un  raccourcissement  purement 
passif  résultant  d'une  lésion  de  nutrition  du  muscle.  La  rétraction  peut  succéder 
à  la  contracture,  lorsque  celle-ci  dure  au-delà  d'un  certain  terme.  Nous  revien- 
drons tout  à  l'heure  sur  ce  point. 

Les  muscles  rétractés  sont  ordinairement  réduits  au  quart  ou  au  tiers  de  leur 
volume  primitif;  ils  ont  une  apparence  pâle  et  une  consistance  fibreuse  qui  tient 
à  la  prédominance  du  tissu  conjonctif  et  à  l'atrophie  des  fibres  musculaires.  La 
rétraction  de  ces  cordes  fibreuses  agit  comme  une  puissance  lente  et  continue, 
défigui\ant  les  os  par  les  pressions  anormales  auxquelles  elle  les  assujettit,  modi- 
fiant les  rapports,  déplaçant  les  surfaces  articulaires,  allongeant  les  ligaments 
qui  sont  tiraillés,  tandis  que  ceux  dont  les  points  d'insertion  sont  rapprochés 
se  rétractent  à  leur  tour  et  concourent,  avec  les  muscles  malades, 'à  entretenir 
l'inflexion  de  la  jointure.  La  direction  du  membre  est  complètement  modifiée, 
les  muscles  rétractés  forment  des  cordes  immobiles  qui  soulèvent  la  peau.  Lors- 
qu'on cherche  à  vaincre  cette  résistance,  on  développe  un  sentiment  de  tension 
qui  n'a  rien  de  comparable  avec  la  douleur  provoquée  par  les  mêmes  efforts 
exercés  sur  une  contracture.  L'anesthésie  chloroformique  fait  cesser  cette  der- 
nière ;  elle  est  sans  effet  sur  la  rétraction  ;  c'est  un  moyen  précieux  pour  distin- 
guer l'une  de  l'autre.  Les  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  sont  rétractés,  se 
trouvant  dans  un  état  de  tension  continuelle,  réagissent,  en  vertu  de  leur  toni- 
cité, comme  des  ressorts  sur  les  parties  auxquelles  ils  s'insèrent,  et  produisent 
ainsi,  à  leur  tour,  des  déformations,  des  déplacements  qui  s'ajoutent  aux  effets 
primitifs  de  la  rétraction. 

Les  causes  de  la  rétraction  musculaire  sont  assez  nombreuses  :  elles  se  rappor- 
tent d'ordinaire  aux  chefs  suivants  : 

a.  La  myosite  chronique  :  il  se  développe  entre  les  fibrilles  musculaires  un 
tissu  embryonnaire  qui,  peu  à  peu,  devient  fibreux,  ferme,  et  se  substitue  tota- 
lement au  tissu  charnu.  De  là  des  indurations  calleuses,  tendineuses,  complète- 
ment dépourvues  de  substance  musculaire  (induration  rhumatismale  deFroriep), 
qui  tantôt  n'existent  que  sur  quelques  points  du  muscle,  d'autres  fois  s'étendent 
sur  toute  sa  longueur.  L'énergie  de  la  rétraction  se  mesure  naturellement  sur 
l'étendue  de  la  dégénération.  Cette  myosite  peut  être  traumatique,  mais  le 
plus  souvent  elle  naît  sous  l'influence  de  causes  générales  qui,  comme  pour  les 
tissus  fibreux,  sont  le  rhumatisme  et  la  syphilis.  Les  indurations  rhumatismales, 
auxquelles  Froriep  déjà  attribuait  la  rigidité  et  la  rétraction  musculaires  obser- 
vées parfois  dans  le  rhumatisme,  se  rencontrent  sur  les  muscles  des  extrémités, 
et  surtout  sur  le  cœur,  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  ventricule  gauche  ; 
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elles  se  présentent  là  sous  forme  de  dépressions  fibreuses  inodulaires,  que  Mor- 
wa^ni  avait  vues  et  décrites  sous  le  nom  de  vitium  carnis  cordis,  in  tendiaeam 
naturam  degeneraiio  (Ep.  XLV,  art.  55).  Quelques  observateurs,  particulière- 
ment M.  Bouisson  {Gaz.  médic.  de  Paris,  1846),  ont  attiré  l'attention  sur  les 
affections  syphilitiques  douloureuses  de  quelques  muscles  des  extrémités  abou- 
tissant lentemeni  à  la  transformation  fibreuse  et  à  la  rétraction  des  membres.  M.  Ri- 
cord  incline  même  à  rapporter  tous  les  raccourcissements  musculaires  perma- 
nents de  la  syphilis  tertiaire  aux  rétractions  consécutives  et  à  la  destruction  des 
fibres  contractiles.  On  ne  saurait  cependant  nier  aujourd'hui  l'existence  de  vraies 
contractures  syphilitiques  d'origine  médullaire.  Mais,  à  la  longue,  elles  peuvent 
dégénérer  en  contractures  permanentes  par  suite  du  défaut  d'exercice  et  de  la 
transformation  fibreuse  des  muscles.  Elles  rentrent  alors  dans  la  catégorie  des  ré- 
tractions dues  : 

b.  Au  système  nerveux  :  De  nos  jours,  M.  Jules  Guérin  est  un  de  ceux  qui  ont 
le  mieux  étudié  le  mécanisme  des  rétractions  musculaires  primitives,  et  leur  rôle 
dans  les  déviations  du  rachis  et  toutes  les  variétés  du  pied-bot.  il  a  monti'é  l'in- 
fluence que  les  centres  nerveux  malades  exercent  sur  les  muscles  rétractés,  et 
les  conséquences  de  ces  rétractions  sur  la  forme  et  les  rapports  des  os,  subor- 
donnant ainsi  les  déformations  et  les  déplacements  de  ceux-ci  à  la  maladie  du 
système  nerveux  (inflammation,  tubercules,  hémorrhagies,  etc.).  Qne  celle-ci  se 
développe  avant  ou  après  la  naissance,  elle  entraîne  des  contractures  passagères, 
si  elle  est  peu  grave,  permanentes,  si  elle  est  profonde  :  dans  ce  dernier  cas,  les 
fibrilles  musculaires  disparaissent,  les  gaines  et  le  tissu  intei^stitiel  seuls  persis- 
tent, s'épaississent;  la  contracture  cesse,  puisque  les  muscles  sont  dépouillés  de 
leurs  éléments  contractiles,  mais  elle  est  remplacée  par  la  rétraction,  dernier 
terme  de  l'affection  nerveuse  qui  a  donné  lieu  à  la  contracture. 

Dans  certaines  arthrites  douloureuses,  il  se  manifeste  quelquefois  des  rétrac- 
lions  musculaires  permanentes  qui  sont  peut-être  dues  à  quelque  action  réflexe 
et  qui,  à  ce  titre,  doivent  être  mentionnées  à  cette  place. 

Les  lignes  qui  précèdent  résument  l'enseignement  classique  sur  l'origine  ner- 
veuse de  certaines  formes  de  rétraction  musculaire.  La  plupart  des  auteurs,  en 
effet,  depuis  M.  Jules  Guérin,  mentionnent  comme  terme  ultime  de  la  contrac- 
ture des  muscles  leur  transformation  fibreuse  et  leur  rétraction.  Et  pourtant, 
cette  notion  ne  s'est  pas  confirmée  par  les  recherches  microscopiques  de  ces  der- 
nières années.  Les  investigations  de  M.  Charcot,  de  M.  Gornil,  ont  montré,  en 
effet,  que  les  muscles  contractures  môme  pendant  de  longues  années  ne  présen- 
tent que  des  lésions  histologiques  insignifiantes.  Il  y  a  loin  de  là  à  la  transforma- 
tion fibreuse.  Aussi  n'est-ce  qu'avec  la  plus  grande  réserve  que  nous  avons  con- 
signé ici  des  données  qui  sont  sans  doute  appelées  à  être  modifiées  par  des 
recherches  ultérieures. 

c.  Le  muscle  devient  fibreux  et  se  rétracte  quand  ses  points  d'insertion  sont 
rapprochés  et  qu'il  se  trouve  condamné  d'une  façon  permanente  à  un  raccour- 
cissement forcé.  Ainsi,  quand  le  membre  est  fléchi  par  une  ankylose,  par  une 
bride  fibreuse  cicatricielle,  les  muscles  fléchisseurs,  mécaniquement  raccourcis, 
subissent  à  la  longue  la  rétraction  passive.  Il  en  sera  de  même  pour  les  muscles 
sains  situés  du  même  côté  que  les  muscles  atteints  de  rétraction  primitive. 

d.  Enfin,  nons  trouvons  une  dernière  cause  de  rétraction  musculaire  dans 
l  état  de  contraction  tonique  permanente  des  muscles  antagonistes  de  ceux  qui 
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sont  paralysés.  Tel  est  l'état  des  fléchisseurs  de  la  main  lors  de  la  paralysie 
saturnine  des  extenseurs,  celui  des  muscles  d'un  côté  de  la  face  quand  l'autre 
est  paralysé.  Presque  tous  les  pieds-bots  équins  (paralytiques)  offrent  des  l'ac- 
courcissements  musculaires  de  cette  espèce  (Thèse  de  M.  Thorens,  Du  pied-bot 
congénital.  Paris,  1875). 

Le  traitement  des  rétractions  musculaires  doit,  avant  tout,  s'adresser  à  la 
cause,  si  elle  est  accessible  à  nos  moyens;  il  fout  ensuite  combattre  le  symptôme 
en  lui-même  par  des  moyens  qui  tendent  à  s'opposer  à  l'action  des  muscles  rac- 
courcis; telles  sont  :  l'extension  lente  et  progressive;  la  chloroformisation,  au 
moyen  de  laquelle  on  parvient  quelquefois  à  faire  disparaître  des  contractures 
qui  menaçaient  de  devenir  permanentes;  l'électrisation  à  courants  constants;  la 
ténotomie  et  la  myotomie. 

5''  Rétraction  des  cicatrices.     C'est  ici  que  le  phénomène  de  la  rétraction 
apparaît  dans  toute  sa  netteté.  On  peut  le  rendre  plus  frappant  encore  par  l'expé- 
rience suivante  :  Que  l'on  fasse  sur  la  peau,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent, 
et  dans  le  voisinage  d'une  plaie,  une  marque  dont  on  mesure  la  distance  au 
centre  de  cette  dernière;  on  constatera  alors  pendant  la  cicatrisation  que  cette 
distance  diminue  peu  à  peu,  tandis  que  la  longueur  qui  sépare  la  marque  du 
bord  de  la  plaie  reste  invariable.  La  puissance  rétractile  des  cicatrices  est  consi- 
dérable :  elle  est  supérieure  à  la  force  déployée  par  la  contraction  musculaire  ; 
elle  peut  avoir  des  bornes  dans  sa  dui'ée  et  ses  effets,  mais  il  n'est  pas  i-are  de  la 
voir  persister  toute  la  vie.  Elle  est  une  source  de  difformités  qui,   à  chaque 
instant,  nécessitent  l'intervention  de  la  chirurgie.  Ici  ce  sont  des  brides,  des 
adhérences,  des  rétractions  de  la  tète,  du  tronc,  des  membres,  comme  on  en  voit 
si  souvent  à  la  suite  de  brûlure  du  cou,  de  la  région  inguinale,  des  téguments 
du  pli  du  coude  ;  ailleurs  ce  sont  des  parties  mobiles  qui  se  déplacent,  des  os 
qui  se  luxent  sous  l'action  de  cette  force  lente  et  continue  ;  c'est  l'occlusion 
d'orifices  naturels,  de  la  bouche,  des  paupières,  succédant  aux  trùlures,  aux 
lésions  étendues  de  la  face  ;  ce  sont  des  coarctations  sises  sur  le  ti^ajet  des 
organes  creux,  tube  digestif,  voies  respiratoires,  urèthre,  etc..  Les  rétractions 
fibreuses  de  l'oesophage,  du  cardia,  du  pylore,  de  l'intestin,  reconnaissent  pour 
origine  des  ulcères  simples,  tuberculeux,  dysentériques,  syphilitiques.  Les  ré- 
tractions dues  à  cette  dernière  origine  appartiennent  presque  exclusivement  à  la 
partie  inférieure  du  rectum.  Ce  sont  encore  les  cicatrices  syphilitiques  qui  sont 
la  cause  la  plus  ordinaire  des  rétractions  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  grosses 
bronches.  En  général,  ces  cicatrices  sont  remarquables  par  l'exubérance  du  tissu 
conjonctif  ;  aussi  sont-elles  douées  d'un  pouvoir  rétractile  que  n'ont  point  celles 
qui  proviennent  d'une  origine  différente.  Ainsi,  les  coarctations  syphilitiques  du 
rectum  se  distinguent  des  rétrécissements  dus  à  la  dysenterie,  par  leur  grande 
étroitesse  et  leur  profonde  inextensibilité,  deux  caractères  qui  appartiennent 
aussi  aux  sténoses  syphilitiques  des  voies  aériennes  :  Là  des  travées  fibreuses, 
épaisses  et  très-rétractiles,  forment  des  cicatrices  proéminentes  dans  le  canal 
dont  elles  réduisent  le  diamètre  sur  un  point  ou  sur  un  parcours  plus  ou  moins 
étendu.  Sous  certains  rapports,  cet  aspect  rappelle  celui  des  rétractions  uré- 
thrales  :  tantôt  la  muqueuse  de  l'urèthre  proémine  dans  le  canal  sous  forme  de 
ponts  fibreux,  semi-lunaires  ou  annulaires,  qui  rétrécissent  le  passage  au  point 
d'admettre  à  peine  la  sonde  la  plus  fine  ;  d'autres  fois  la  cicatrisation  d'ulcères 
amène  des  rétractions  non  pas  circulaires,  mais  partielles;  enfin,  il  y  a  des  cas 
où  le  corps  spongieux  tout  entier  a  subi  une  sorte  de  dégénérescence  calleuse  :  la 
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rétraction,  très-énergique  ici,  peut  embrasser  une  étendue  considérable  du 
canal,  et  si  elle  est  accompagnée,  comme  cela  arrive  quelquefois,  de  coarctations 
circulaires  ou  partielles  sur  d'autres  points  du  trajet,  celui-ci  devient  tortueux, 
spiral,  anguleux,  bref,  inaccessible  à  la  sonde. 

Aux  rétractions  cicatricielles  s'accomplissant  sur  les  surfaces  internes  et 
externes,  nous  pouvons  rattacher  les  néoformations  fibreuses  profondes  qui  se 
développent  au  pourtour  des  productions  pathologiques  formées  au  sein  des 
organes.  Une  masse  tuberculeuse  qui  se  ramollit,  un  foyer  de  pus  qui  cesse  de 
s'étendre,  provoquent  dans  le  tissu  fibreux  qui  confine  à  leur  périphérie  une 
réaction  inflammatoire  destinée  à  les  isoler  des  parties  vivantes  ;  c'est  un  vrai 
travail  de  réparation  qui  diffère  peu  de  celui  qui  se  passe  à  la  surface  d'une 
plaie.  Le  produit  morbide  s'entoure  ainsi  d'une  coque  fibreuse,  qui  se  rétracte 
au  fur  et  à  mesure  que  son  contenu  est  éliminé  ou  résoi'bé,  et  qui,  dans  les  cas 
heureux,  se  substitue  au  foyer  primitif  ;  celui-ci  n'est  plus  représenté  alors  que 
par  une  cicatrice  fibreuse,  rayonnée,  au  centre  de  laquelle  se  rencontre  (|uelque- 
ibis  une  matière  pulpeuse,  athéromateuse,  crayeuse,  jaune  ou  blanchâtre  (ca- 
vernes tuberculeuses,  abcès  du  foie,  infarctus  viscéraux  guéris). 

4°  De  la  rétraction  dans  les  viscères  parenchijmateux.  Nous  prendrons 
pour  types  le  poumon,  le  foie  et  la  rate.  Ces  organes  se  rétractent  par  l'intermé- 
diaire de  la  trame  fibreuse,  siège  d'un  travail  phlegmasique  lent  et  chronique, 
dont  la  cause  se  révèle  parfois  dans  les  caractères  mêmes  de  la  rétraction.  Celle- 
ci  détermine  dans  ces  viscères  des  troubles  fonctionnels,  mais  avant  tout  des 
modifications  physiques  qui  en  altèrent  le  volume  et  la  forme. 

Dans  la  pneumonie  chronique  interstitielle,  primitive  ou  secondaire,  circon- 
scrite ou  diffuse,  la  rétraction  des  septa  interlobulaires  épaissis  par  le  travail 
phlegmasique  produit  à  la  surface  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes 
entre  lesquelles  les  lobules  superficiels  proéminent;  dans  l'intérieur  de  l'organe, 
elle  oblitère  une  partie  des  petites  bronchioles,  vaisseaux  et  alvéoles,  d'où  une 
réduction  de  volume  du  parenchyme.  Cette  rétraction  du  poumon,  qui  le  plus 
souvent  adhère  en  même  temps  à  la  paroi  costale,  produit  d'abord  un  affaisse- 
ment du  côté  correspondant  du  thorax,  et  surtout  de  la  fosse  sous-claviculaire, 
car  c'est  ordinairement  au  sommet  que  le  tissu  fibreux  néoformé  est  le  plus 
abondant  ;  puis  si  la  rétraction  pulmonaire  continue  au  delà  des  limites  extrêmes 
du  retrait  thoracique,  ce  sont  les  grosses  bronches  qui  se  dilatent  pour  suivre  le 
poumon  ;  de  là  une  cause  de  bronchiectasie  qui  a  été  mise  en  évidence  et  peut- 
être  exagérée  par  Corrigan,  mais  qui  n'en  mérite  pas  moins  d'occuper  une  place 
dans  la  pathogénie  des  dilatations  bronchiques. 

La  rétraction  s'effectue  dans  le  foie  suivant  plusieurs  types;  il  en  résulte, 
pour  le  volume  et  la  configuration  de  cet  organe,  des  modilications  qui  sont 
quelquefois  caractéristiques  de  la  maladie  qui  les  a  produites. 

Si  l'enveloppe  séreuse  est  plus  particulièrement  le  siège  d'une  phlegmasie 
chronique,  l'effet  de  la  rétraction  est  peu  prononcé,  elle  n'aboutit  qu'à  une 
atropine  superficielle  et  légère  ;  le  bord  antérieur  est  ordinairement  aminci,  très- 
tranchant,  presque  entièrement  transformé  en  tissu  fibreux.  Si  le  processus  se 
localise  plus  particulièrement  dans  la  capsule  de  Glisson,  la  rétraction  agit  de  la 
périphérie  vers  le  hile,  et  comme  ce  sont  les  parties  marginales,  surtout  le  bord 
mince,  qui  cèdent  plus  facilement,  l'organe  se  raccourcit  dans  ses  diamètres 
transversal  et  antéro-postérieur,  il  devient. globuleux.  Enfin,  si  l'hyperplasie 
fibreuse  envahit  les  lobules  eux-mêmes,  la  rétraction  atrophie  ceux-ci  lentement 
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de  la  cireonfércuce  au  centre  ;  il  en  résulte  l'atrophie  lisse  de  l'organe,  si  tous 
les  lobules  sont  e'galement  atteints,  l'atrophie  granuleuse,  si  le  processus  se  dé- 
veloppe autour  de  groupes  plus  ou  moins  étendus  de  lobules,  qui  forment  alors 
des  proéminences  composées  de  tissu  sain  alternant  avec  des  dépressions  corres- 
pondant aux  zones  fibreuses. 

Indépendamment  des  modifications  que  nous  venons  de  signaler,  on  trouve 
parfois  à  la  surface  du  foie  des  rétractions  profondes,  étendues,  au  nombre  de 
trois  et  plus,  qui  segmentent  l'organe  en  portions  inégalés  et  irrégulières,  et  le 
rendent  méconnaissable.  Une  coupe,  pratiquée  au  niveau  de  ces  dépressions, 
montre  qu'elles  correspondent  à  des  masses  fibreuses,  blanches,  plongeant  plus 
ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  et  rayonnant  au  loin 
dans  toutes  les  directions.  C'est  une  hépatite  partielle  qui,  entre  autres  particu- 
larités qui  lui  sont  propres,  est  caractérisée  par  l'énorme  puissance  rétractile  du 
tissu  fibreux.  Elle  se  rencontre  presque  exclusivement  chez  les  syphilitiques, 
associée  ordinairement  aux  tumeurs  gommeuses  que  l'on  trouve  à  côté  ou  au 
milieu  de  ces  masses  fibreuses. 

Déjà,  à  propos  de  la  trachée,  des  bronches,  du  gros  intestin,  nous  avons 
signalé  cette  puissante  rétraclililé  des  cicatrices  laissées  par  la  syphilis.  Nous 
retrouvons  ce  caractère  dans  l'hépatite  de  même  origine,  et  nous  pensons  qu'il 
est  dû  à  la  tendance  spéciale  des  produits  de  la  svphilis  viscérale  :  tandis  que 
dans  les  inflammations  simples,  cicatricielles  ou  autres,  toutes  les  cellules  con- 
jonctives se  transforment  peu  à  peu  en  libres,  il  en  est  différemment  dans  les 
néoplasies  syphilitiques  où  les  éléments  du  centre  deviennent  graisseux  et  se  ré- 
sorbent, tandis  qu'à  la  périphérie  du  foyer  ils  s'organisent  eu  un  tissu  fibreux, 
épais,  ferme,  dont  la  rétraction  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  limite,  puisque  les 
parties  centrales  tendent  peu  à  peu  à  disparaître  par  évolution  rétrograde. 

Comme  le  foie,  le  rein  peut  présenter  plusieurs  types  de  rétraction  qui  corres- 
pondent à  autant  de  processus  différents  dans  leur  nature  :  1°  La  néphrite  ordi- 
naire, celle  qui  est  déterminée  par  la  présence  d'un  calcul,  par  un  traumatisme, 
peut  aboutir  à  l'atrophie  simple,  totale  ou  partielle  du  rein.  Dans  le  premier  cas, 
le  tissu  tibreux,  substitué  à  la  presque  totalité  de  la  substance  corticale,  rétracte 
l'organe  dans  tous  les  sens.  Le  rein  est  rapetissé  de  plus  de  la  moitié,  irrégu- 
lièrement contracté.  Dans  le  second  cas,  la  rétraction  est  locale,  partielle,  la 
surface  tourmentée  par  des  déprassions  profondes,  entre  lesquelles  le  tissu  est 
normal. 

La  néphrite  brightique  donne  lieu  à  un  mode  d'atrophie  rénale  tellement  ca- 
ractéristique, que  l'aspect  de  l'organe  a  servi  à  dénommer  la  maladie  elle-même. 
Les  néoformations  conjonctives,  réparties  d'une  manière  diffuse  à  travers  toute 
l'écorce,  amènent,  par  leur  rétraction,  V atrophie  granuleuse .  Le  rein  est  rétracté 
dans  sa  substance  corticale,  la  surface  sillonnée  de  nombreuses  dépressions,  alter- 
nant avec  de  petites  proéminences  constituées  par  les  portions  de  parenchyme 
intactes.  L'on  n'est  pas  tout  à  fait  d'accord  sur  la  cause  de  cette  atrophie  pour 
ainsi  dire  spécifique.  Avec  Frerichs,  la  plupart  des  auteurs  font  jouer  le  premier 
rôle  à  la  rétraction  du  tissu  conjonctif.  Béer  ne  veut  tenir  compte  que  de  la  dis- 
parition de  l'épithélium  des  canalicules,  tandis  que  Klebs  incrimine  plus  spécia- 
lement l'atrophie  des  vaisseaux.  Il  est  naturel  de  faire  intervenir  ces  trois  causes 
réunies,  en  réservant  toutefois  l'action  principale  à  la  première,  d'autaut  plus 
efficace  que  la  mort  et  l'élimination  de  l'épithélium  créent  une  sorte  de  vide 
au  centre  du  tissu  fibreux  (}ui  se  rétracte.  A.  Kelsch. 
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RÉTRÉCISSEMENT.        I.    CoNSiDr.RATIO.VS     ANATO.MIQUES     ET     rHVSIOLOGIQUES. 

Pour  être  en  état  de  bien  définir  le  rétrécissement  en  pathologie,  il  fant  avoir 
présentes  à  l'esprit  les  particularités  qu'il  peut  offrir  dans  son  étiologie,  et,  pour 
bien  connaître  ces  particularités,  il  importe  de  se  rappeler  certaines  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  propres  aux  conduits  susceptibles  de  se  rétrécir  et 
de  s'oblitérer.  Nous  prendrons  surtout  pour  exemple  les  conduits  muqucux, 
d'abord  parce  que  la  plupart  des  canaux  de  l'économie  sont  doublés  d'une 
membrane  muqueuse,  ensuite,  parce  qu'ils  présentent  réunies  toutes  les  dispo- 
sitions anatomo-physiologiques  qui  peuvent  servir  à  déterminer  la  nature  de  la 
lésion  et  à  différencier  ses  variétés  [Voy.  Muqueux  (système)j. 

Les  conduits  muqueux  doivent  être  étudiés  dans  deux  états  extrêmes  ,  entre 
lesquels  existent  des  degrés  intermédiaires  très-nombreux  :  je  veux  parler  de 
l'état  d'occlusion  et  de  l'état  de  distension.  Lorsqu'uji  organe  muqueux  est  au 
repos,  sa  cavité  n'existe  pas  réellement,  c'est-à-dire  que  la  paroi  interne  est 
partout  en  contact  avec  elle-même,  comme  celle  d'une  séreuse;  mais,  il  faut  bien 
le  dire,  cet  état  de  repos  parfait  existe  rarement.  Quelques  canaux  font  exception 
à  la  règle,  lorsque  la  circulation  du  fluide  y  est  incessante,  ou  à  peu  près,  comme 
par  exemple,  les  voies  aériennes,  fosses  nasales,  orifices  antérieurs  et  postérieurs 
des  narines,  pharynx,  larynx,  trachée,  et  ramifications  bronchiques.  Ces  canaux 
sont  normalement  béants,  disposition  utile  à  la  fouclion  spéciale  qu'ils  ont  à 
remplir,  et  qui  est  assurée  par  l'adjonction  dans  la  paroi  d'éléments  rigides, 
flexibles  et  élastiques  comme  les  tissus  cartilagineux. 

Les  anses  intestinales  sont  à  peu  près  dans  le  même  cas,  puisqu'elles  renfer- 
ment presque  toujours  une  assez  notable  quantité  de  gaz  qui,  sans  les  distendre, 
les  maintiennent  cependant  à  l'état  de  cylindre  creux  plus  ou  moins  gonflé. 

Les  réservoirs  muqueux,  dans  lesquels  s'accumule  lentement  un  produit 
excrété  d'une  manièie  intermittente,  ne  seront  presque  jamais  complètement 
vides,  à  moins  de  suppression  totale  de  la  sécrétion  correspondante.  Les  parois 
seront  donc  écartées  par  nue  couche  de  liquide  plus  ou  moins  épaisse.  La  vési- 
cule du  fiel,  les  vésicules  séminales,  les  bassinets,  la  vessie  urinaire,  le  sac  la- 
crymal, sont  dans  ce  cas,  aussi  bien  que  le  cœcum,  l'S  iliaque  du  côlon  et  l'am- 
poule rectale.  Dans  les  cas  de  circulation  ou  d'excrétion  continues,  les  conduits 
glandulaires  sont  à  peu  près  dans  le  même  état.  Ainsi  l'uretère,  le  canal  défé- 
rent, les  voies  biliaires,  renferment  presque  toujours  un  peu  de  liquide. 

Au  contraire,  si  les  usages  sont  franchement  intermittents,  l'occlusion  est 
complète  pendant  un  temps  plus  on  moins  long.  Je  citerai  les  orifices  naturels, 
l'ouverture  buccale,  et  la  cavité  du  même  nom  qui  lui  fait  suite,  lorsqu'un  in- 
dividu ne  parle  ni  ne  mange  ;  les  paupières  pendant  le  sommeil,  l'œsophage,  le 
cardia,  l'estomac,  le  pylore,  le  duodénum  probablement,  le  jéjunum  plus  certai- 
nement, la  partie  anale  du  rectum,  les  trompes  de  Fallope  et  la  cavité  utérine, 
le  vagin  et  la  vulve,  l'urèthre  dans  les  deux  sexes,  depuis  le  col  de  la  vessie 
jusqu  a  l'orifice  antérieur  inclusivement.  L'état  béant  continu  est  certainement, 
pour  ces  cavités,  une  condition  pathologique. 
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Nous  trouvons  donc  dans  les  organes  muqueux  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  l'occlusion  complète  et  prolongée,  et  la  héance  physiologique  (qu'on  me 
pardonne  ce  substantif).  Quand  on  sait  que  des  parois  toujours  écartées,  ou 
séparées  par  une  couche  ou  un  courant  de  liquide,  sont  susceptibles  d'adhérer, 
on  se  demande  comment  des  parois  appliquées  l'une  contre  l'autre,  pendant  un 
temps  fort  long,  ne  s'agglutinent  pas  toujours.  Bichat  attribue  cela  à  une  cer- 
taine quantité  de  suc  muqueux  qui  est  sans  cesse  interposé  entre  les  parties  en 
contact;  il  a  donc  vu  une  partie  de  la  vérité,  car  la  sécrétion  continue  des  folli- 
cules mucipares  joue  en  effet  ici  un  rôle  protecteur  évident;  mais  la  cause 
principale  de  la  non-adhérence  réside  dans  la  présence  de  la  couche  épithéliale 
que  nous  trouvons  très-développée,  en  général,  dans  les  canaux  destinés  à  des 
contacts  permanents,  prolongés  ;  couche  qui  se  renouvelle  et  se  régénère 
avec  une  très-grande  facilité,  à  la  bouche,  au  vagin,  entre  le  prépuce  et  le 
gland,  etc. 

Tant  que  cette  couche  essentielle  existe,  tant  qii'elle  peut  se  reproduire  après 
avoir  été  détachée,  tant  que  cette  reproduction  marche  assez  vite  pour  que  la 
couche  sous-jacente  ne  reste  pas  longtemps  à  nu  et  exposée  à  l'adhésion,  l'inté- 
grité du  canal  est  assurée,  jamais  il  ne  se  produira  d'oblitération,  ni  même 
d'agglutination  partielle  ou  de  rétrécissement  durable. 

J'ai  dit  plus  haut  que  certains  canaux,  conduits  ou  orifices,  étaient  clos  nor- 
malement pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette  occlusion  se  fait  de  di- 
verses manières,  soit  par  le  rapprochement  des  bords  (lèvres,  paupières),  soit 
par  la  formation  de  plis  longitudinaux,  saillants  à  l'intérieur,  et  s'emboîtant 
exactement  (oesophage,  anus,  trompes  de  Fallope).  Elle  est  réalisée  par  une 
simple  propriété  physique,  Yélasticité,  due  à  la  présence  constante  d'éléments 
auatomiques  spéciaux  (libres  jaunes  élastiques)  qui  entrent  dans  la  composition 
des  canaux  en  proportion  quelquefois  considérable  (œsophage).  Dans  ces  con- 
duits ou  oritices,  la  dilatation  ou  béance,  sans  cesser  d'être  physiologique,  ne 
doit  cependant  être  que  passagère:  aussitôt  qu'ont  cessé  les  causes  qui  l'amènent, 
l'élasticité  reprend  ses  droits,  et  la  cavité  s'efface  de  nouveau. 

Dans  les  organes  muqueux  naturellement  fermés,  la  propriété  de  revenir  sur 
soi-même  après  avoir  été  distendu  atteint  pour  ainsi  dire  son  maximum,  mais 
elle  existe  aussi  dans  les  canaux  et  réservoirs  n'admettant  qu'une  certaine 
quantité  de  fluide,  et  jusque  dans  les  voies  aériennes  normalement  béantes.  Elle 
est  mise  en  jeu  excentriquemeat  dans  la  phase  d'ampliation,  de  réplétiou,  de 
distension  des  organes  muqueux  ;  puis  lorsque  cessent  les  causes  de  dilatation, 
elle  agit  concentriquement  pour  ramener  les  parties  soit  au  contact  parfait,  soit 
au  minimum  de  calibre  intérieur.  Il  existe  donc  entre  les  causes  de  dilatation 
et  l'élasticité  des  organes  muqueux  un  antagonisme  constant  dépendant  de  la 
présence  d'un  tissu  spécial. 

Cette  élasticité  n'ayant  pour  but  que  de  ramener  au  repos  les  conduits  mu- 
queux, ou  eu  d'autres  termes,  à  la  normale,  le  calibre  de  ces  conduits  n'a  rien 
à  faire  dans  les  rétrécissements  ;  la  diminution  et  la  perte  de  cette  propriété  n'in- 
terviennent comme  éléments  pathologiques  que  dans  les  lésions  précisément  oppo- 
sées aux  angusties,  c'est-à-dire  dans  les  dilatations  partielles  ou  générales,  mais 
permanentes  et  durables,  des  organes  muqueux.  Je  dois  faire  une  exception  pour 
les  voies  aériennes  :  l'élasticité  y  existe  pour  maintenir  au  contraire  la  dilatation 
permanente,  mais  elle  est  due  aux  cartilages  ;  ceux-ci  détruits,  le  rétrécissement 
est  très  à  redouter. 
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Les  fibres  élastiques,  comme  on  vient  de  le  voir,  sont  une  des  causes  princi- 
pales de  l'excrétion,  de  l'évacuation,  en  un  mot  de  la  circulation  des  lluides  dans 
les  conduits,  mais  elles  ont  pour  adjuvant  et  pour  congénère  un  élément  anato- 
mique  ti'ès-imporlant  :  je  veux  parler  de  la  tibre  musculaire  à  laquelle  les  or- 
ganes muqueux  doivent  une  troisième  propriété  fondamentale,  la  contractilité, 
c'est-à-dire  la  propriété  de  rétrécir  et  d'effacer  momentanément  leur  cavité 
pour  expulser  les  matières  contenues. 

En  certains  points  du  système  muqueux,  cette  propriété  manque,  c"est  là  où 
les  cavités  sont  maintenues  béantes  par  la  rigidité  de  leur  parois  ou  par  l'adhé- 
rence solide  de  ces  parois  aux  os  (conduit  auditif  externe,  trompe  d'Eustache, 
orifices  antérieurs  ou  postérieurs  des  fosses  nasales)  ;  aussi,  dans  ces  points,  nulle 
trace  de  fibres  musculaires.  Ailleurs,  où  ces  libres  existent,  la  propriété  est 
limitée,  l'effacement  complet  de  la  cavité  étant  empêché  par  des  anneaux  carti- 
lagineux rigides  qui  préviennent,  au  grand  bénéfice  de  l'individu,  les  fantaisies 
morbides  du  tissu  musculaire  (arbre  aérien) . 

L'occlusion  des  conduits  muqueux  par  les  muscles  est  d'une  utilité  incontes- 
table ;  mais  elle  doit  être  passagère  et  n'agir  qu'en  temps  opportun,  c'est-à-dire 
lorsque  le  corps  dilatant  est  engagé  et  doit  progresser,  ou  bien  (et  c'est  là  l'uti- 
lité spéciale  des  sphincters),  pour  retenir  ces  corps  dilatants  (matières  alimen- 
taires ou  fluide  sécrété)  et  les  empêcher  de  s'échapper  au  dehors.  Grâce  à  l'action 
réflexe,  les  contractions  de  la  couche  musculaire  arrivent  rapidement  et  à  pro- 
pos pour  donner  les  propriétés  d'expulsion  et  de  rétention  aux  organes  muqueux 
et  aux  orifices  naturels  superficiels  et  profonds. 

Mais,  dès  que  la  contraction  musculaire  s'exerce  en  dehors  des  conditions  pré- 
cédentes, elle  devient  morbide  et  amène  des  troubles  qui  simulent  plus  ou  moins 
complètement  les  rétrécissements  véritables,  et  font  naître  ce  qu'on  appelle  ù 
juste  titre  les  rétrécissements  spasmodiques,  ou  spasmes  des  conduits  muqueux. 

Le  spasme  diminue  la  cavité  des  canaux  (trachée-artère,  larynx,  bronches,  voies 
génitales  de  la  femme  dans  la  copulation  et  la  fécondation) ,  empêche  les  inges- 
tions nécessaires  à  la  vie  (pharynx,  œsophage,  cardia,  pylore),  entrave  l'accumu- 
lation normale  des  fluides  dans  leurs  réservoirs  (vessie,  estomac,  vésicule  biliaire, 
vésicules  séminales),  arrête  les  matières  qui  doivent  être  rejetées  (urèthre,  rec- 
tum, anus,  orifices  des  conduits  excréteurs),  et  provoque  ainsi  les  rétentions. 

Sous  le  point  de  vue  chirurgical  enfin,  le  spasme  s'oppose  à  certaines  explora- 
tions nécessaires  ou  à  certaines  opérations  d'urgence  (extraction  des  corps  étran- 
gers, cathétérisme,  etc.).  Tous  les  phénomènes  dont  je  viens  de  parler  sont  dus 
à  l'exagération  de  la  contractilité  envisagée  surtout  dans  les  fibres  circulaires  des 
conduits  :  les  effets  de  cette  même  exagération  des  fibres  musculaires  longitu- 
dinales sont  beaucoup  moins  connus  ;  je  ne  pense  pas  d'ailleurs  qu'ils  amènent 
'de  rétrécissements. 

Les  conduits  muqueux  jouissent  d'une  quatrième  propriété  fondamentale,  qui 
ressort  déjà  évidemment  des  détails  qui  précèdent,  la  dilatabilité  ou  propriété 
de  se  laisser  distendre  lors  du  passage  des  matières  ingérées  ou  excrétées.  C'est 
une  propriété  toute  physique,  toute  passive  dans  la  pluralité  des  cas  ;  et  je  ne 
Yois,  en  effet,  que  certains  orifices  (paupières,  bouche,  narines,  glotte,  col  de  la 
vessie),  qui  possèdent  des  agents  actifs  d'ampliation,  des  fibres  dilatatrices  anta- 
gonistes des  sphincters  et  des  éléments  élastiques.  Partout  ailleurs,  les  matières 
qui  progressent  dans  les  organes  muqueux,  et  qui  sont,  du  reste,  poussées  par 
des  forces  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  (mouvements  péristaltiques,  vis  a  tergo, 
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pesanteur,  etc.),  se  chargent  de  distendre  les  canaux  muqueux  et  de  vaincre  les 
obstacles  qui  sont  semés  sur  leur  trajet.  L'accomplissement  de  la  dilatabilité 
n'exige  qu'une  condition,  c'est  l'extensibilité  des  tuniques  du  canal  ;  aussi  cette 
propriété  manque-t-elle  dans  les  canaux  emprisonnés  dans  des  pai'ois  osseuses 
(canal  nasal,  fosses  nasales,  conduit  auditif  externe,  cavité  du  tympan,  etc.).  Elle 
est  renfermée  dans  des  limites  assez  étroites  dans  l'arbre  aérien  ;  mais  ailleurs 
elle  peut  arriver  à  un  degré  extraordinaire,  comme  dans  les  réservoirs  et  certains 
conduits  excréteurs  (estomac,  vessie,  uretère,  vagin,  etc.). 

On  doit  distinguer  dans  la  dilatabilité  des  organes  muqueux  deux  degrés, 
l'un  physiologique,  l'autre  morbide.  Le  premier  peut  être  atteint  rapidement 
sans  déterminer  ni  sensations  pénibles,  ni  accidents  généraux,  ni  désordres  ana- 
tomiques  locaux  ;  il  fait  seulement  naître  une  sensation  particulière,  surtout 
dans  les  réservoirs,  sensation  qui  excite  la  contraction  des  muscles  et  qui  pro- 
voque l'expulsion  ou  la  propulsion  volontaire  ou  involontaire  des  matières  con- 
tenues. Le  second,  qui  dépasse  les  limites  normales,  s'effectue  plus  lentement 
et  s'accompagne  de  l'ensemble  des  troubles  qui  caractérisent  les  rétentions  en 
général  ;  il  reconnaît  pour  cause  soit  un  obstacle  mécanique  :  obstruction,  rétré- 
cissement ;  soit  une  paralysie  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  qui  abolit  la 
sensation  spéciale  de  la  distension,  soit  enfin  une  paralysie  des  muscles  cxpul- 
seurs. 

La  dilatabilité  morbide  n'entre  pas  dans  notre  sujet  ;  elle  n'est  qu'un  épiplié- 
nomène  des  rétrécissements  et  s'effectue  au-dessus  d'eux.  Nous  n'avons  à  nous 
occuper  que  des  cas  où  cette  dilatabilité  reste  en  deçà  des  limites  physiologiques, 
parce  qu'alors  on  peut  dire  qu'il  y  a  rétrécissement  véritable.  Ceci  a  été  si  bien 
compris  par  certains  auteurs,  qu'ils  ont  dit  quun  canal  rétréci  était  celui  qui 
avait  perdu  le  pouvoir  de  se  dilater  (Charles  Bell,  Définition  des  rétrécissements 
de  l'urèthre). 

Il  en  résulte  qu'il  y  aura  rétrécissement  toutes  les  fois  que,  par  une  cause 
quelconque,  un  organe  muqueux  ne  pourra  plus  atteindre  son  degré  d'ampliatiou 
physiologique.  Quoique  nettement  posée,  la  question  n'est  pas  aisée  à  résoudre, 
car  il  faut  d'abord  fixer  l'ampliation  maximum  et  cependant  non  morbide,  puis 
établir  quels  sont  les  agents  naturels  qui  s'opposent  à  l'excès  de  dilatation. 

Le  premier  point  ne  pourrait  être  résolu  que  par  un  grand  nombre  de  moyen- 
nes anatomiques  prises  aux  différents  âges,  dans  les  deux  sexes  et  sur  de  nom- 
breux sujets  divisés  eux-mêmes  en  pli '.sieurs  catégories  ;  certains  organes  même 
devraient  être  examinés  dans  d;v^;rses  conditions  physiologiques  :  ainsi,  par 
exemple,  l'orifice  utérin,  admettant  une  plume  de  corbeau,  suffira  parfaitement 
pour  la  fécondation  et  l'expulsion  du  sang  menstruel,  et  devra  être  cent  fois  plus 
dilatable  pour  l'accour^hement. 

Ne  pouvant  dire  ici  tout  ce  que  com.porte  ce  sujet  intéressant,  je  me  conten- 
terai de  rappeler  qu'un  organe  muqueux,  fonctionnant  régulièrement,  passe 
alternativement  par  les  divers  états  suivants  :  1°  état  ds  repos,  tel  qu'on  le  ren- 
contre sur  le  cadavre,  par  exemple,  ou  pendant  l'inaction  (occlusion  plus  ou 
moins  complète,  béance  plus  ou  moisis  prononcée,  écartement  léger  des  parois); 
2"  état  de  distension  moyenne,  suffisant  pour  l'accomplissement  tranquille  des 
fonctions  et  pouvant  ne  pas  être  dépassé  pendant  un  temps  indéfini  ;  5"  état  de 
distension  maximum,  intermittent,  passager,  ne  laissant  à  sa  suite  aucun 
trouble  anatomique  ou  physiologique,  aucune  modification  durable,  et  qui,  pour 
les  organes  muqueux,  est  comparable  à  ce  qu'est  l'effort  en  général  ou  la  sur- 
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activité  momentanée  pour  le  système  musculaire  ou  tout  autre  sjstème,  à  ce  que 
la  congestion  non  morbide  est  à  la  circulation  ordinaire,  etc. 

Cette  division  a  son  importance.  Supposons,  en  effet,  que  la  dilatabilité 
moyenne  soit  possible,  et  qu'il  n'y  ait  d'obstacle  réel  que  dans  le  cas  oîi  la  dila- 
tabilité maximum  est  requise,  on  sera  en  droit  de  dire  qu'il  existe  un  rétrécis- 
sement ;  et  cependant  les  accidents  de  cette  lésion  pourront  rester  inaperçus 
pendant  tout  le  temps  oii  le  fonctionnement  de  l'organe  sera  modéré  ;  ils  pourront 
ne  se  révéler  jamais,  si,  volontairement  ou  par  hasard,  la  suractivité  fonctionnelle 
n'est  pas  mise  en  jeu.  Tel  rétrécissement  des  voies  génitales  de  la  femme,  par 
exemple,  qui  mettra  obstacle  à  l'accouchement,  n'entravera  pas,  au  contraire,  le 
coït  et  la  menstruation  ;  tel  rétrécissement  des  paupières  qui  constitue  une 
difformité  assez  choquante  ne  gênera  pas  la  vision  ;  certains  rétrécissements  de 
l'urèthre,  qui  n'admettent  pas  une  sonde  de  a  millimètres,  permettront  encore 
la  miction  facile,  et  ne  seront  révélés  que  dans  certaines  conditions  fortuites. 

Si,  au  contraire,  l'ampliation  de  l'organe  muqueux  ne  peut  pas  atteindi'e  les 
limites  de  la  distension  moyenne,  les  troubles  apparaîtront  bientôt,  et  se  renou- 
velleront avec  plus  ou  moins  d'intensité,  chacpie  fois  que  l'organe  sera  mis  en 
demeure  d'agir.  Si  enfin,  par  une  cause  quelconque,  l'orifice,  le  canal,  le  réser- 
voir, restaient  rigides  et  inextensibles,  au  point  que  nous  avons  désigné  comme 
état  de  repos,  ce  ne  serait  plus  seulement  des  troubles  qu'on  aurait  à  craindre, 
mais  des  dangers  plus  ou  moins  redoutables,  suivant  l'importance  de  l'appareil 
lésé;  il  y  aurait  menace  d'abolition  de  la  fonction  ou  même  de  la  vie. 

J'ai  dit  plus  haut  qu'il  fallait  chercher  les  causes  anatomiqucs  capables  de 
limiter  la  dilatabilité  physiologique;  elles  résident  soit  dans  la  composition 
anatomique  des  cavités  muqueuses,  soit  dans  les  organes  environnants.  Dans 
les  premières,  le  rôle  principal  doit  être  assigné  au  tissu  fibreux,  qui  est  un 
élément  à  peu  près  constant,  et  qui  ici,  comme  ailleurs,  préside  essentiellement 
à  la  solidité.  Les  diverses  tuniques  fibreuses  ou  séreuses  qui  enveloppent  les 
conduits  déterminent  la  forme  et  assurent  le  maintien  de  cette  forme  ;  ce  sont 
elles  encore  qui,  même  sur  le  cadavre,  s'opposent  à  ce  que  les  insufflations,  les 
injections,  ou  tout  autre  moyen  d'ampliation,  dilatent  indéfiniment  les  organes 
dans  lesquels  on  les  pratique  :  sur  le  vivant,  elles  empêchent  les  ruptures  et 
luttent  longtemps  contre  les  dilatations  extra-physiologiques,  qui  ne  se  réalisent, 
en  général,  que  par  la  répétition  ou  la  durée  incessante  des  causes. 

Jlais  les  tissus  fibreux  sont  aidés  dans  cette  fonction  par  les  éléments  élas- 
tiques, puis  très-efficacement  aussi  par  les  fibres  musculaires,  qui  réagissent  en 
général  et  luttent  contre  l'ampliation  forcée  bien  avant  que  celle-ci  soit  portée 
au  dernier  degré  qu'elle  puisse  atteindre.  Les  muscles  entrent  alors  dans  une 
sorte  de  contraction  spasmodique,  opiniâtre,  presque  infatigable,  qui  peut,  une 
fois  mise  en  jeu,  se  perpétuer  même  après  la  cessation  des  causes  dilatatrices, 
mais  qui  peut  malheureusement  aussi  se  terminer,  comme  tous  les  spasmes 
trop  prolongés,  par  un  état  de  résolution  ou  de  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète :  d'où  la  possibilité  de  voir  une  rétention  suivie  soit  de  rétraction  ou  de 
rétrécissement  spasmodique  qui  fera  renaître  cette  rétention,  soit  d'une  paralysie 
qui  aboutira  ù  l'incontinence. 

Je  passe  rapidement  sur  l'entrave  que  les  organes  voisins  apportent  à  la  dila- 
tabilité ;  <|u'il  me  suffise  de  citer  quelques  exemples.  L'ampliation  du  vagin 
dans  l'accouchement  est  nécessairement  limitée  par  les  parois  du  bassin  ;  celle 
de  la  vessie,  par  une  sorte  de  loge  fibreuse,  bien  décrite  sous  le  nom  de  cavilé 
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de  Retzius.  Lorsque  la  bouche  est  ouverte  au  maximum,  son  ampliation  plus 
grande  est  empêchée  par  les  limites  d'extension  des  ligaments  temporo-maxil- 
laires;  la  prostate  s'oppose  à  l'agrandissement  indéfmi  de  la  portion  de  l'urèthre 
qu'elle  entoure,  etc. 

Je  terminerai  cet  exposé  des  propriétés  des  organes  muqueux  par  quelques 
courtes  remarques  sur  l'extensibilité  en  long,  sur  la  mobilité  des  tuniques  les 
imes  sur  les  autres,  et  enfin  sur  l'indépendance  qui  doit  exister  entre  les  organes 
muqueux  et  les  pai'ties  ambiantes. 

L'existence  des  fibres  musculaires  longitudinales,  dans  un  bon  nombre  de 
canaux  muqueux  et  de  conduits  excréteurs,  démontre,  conjointement  avec  l'ex- 
périmentation directe,  que  ces  organes  sont  susceptibles  de  s'allonger  et  de  se 
raccourcir.  L'intestin  peut  être  pris  comme  type  de  cette  double  action;  les 
éléments  élastiques,  fibreux  et  musculaires  longitudinaux,  doivent,  comme  les 
circulaires,  favoriser  ou  restreindre  les  ampliations  qui  se  font  dans  ce  sens.  Si 
l'allongement  était  permanent,  le  canal  finirait  par  se  plisser  et  devenir  tor- 
tueux; d'où  résulterait  la  formation  d'éperons,  de  brides,  de  courbes,  gênant  la 
circulation  des  matières.  11  est  donc  à  présumer  que  l'obstacle  à  l'allongement 
préserve,  jusqu'à  un  certain  point,  contre  les  rétrécissements,  qui  tendent  à  se 
reproduire  quand  la  résistance  des  fibres  longitudinales  est  vaincue  ;  mais  je 
dois  avouer  que  je  fais  ici  une  pure  hypothèse. 

Dans  la  dilatation  en  travers,  il  est  probable  que  toutes  les  tuniques  s'écar- 
tent de  l'axe  d'une  manière  simultanée  ;  mais,  dans  l'excrétion,  il  est  évident 
que  certaines  de  ces  tuniques  glissent  sur  les  autres.  Cela  est  évident  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'œsophage,  du  rectum,  et  à  l'entrée  du  vagin  dans  le  coït; 
il  se  fait  normalement  en  ces  points  une  sorte  de  prolapsus  muqueux,  d'invagi- 
nation passagère  et  circonscrite  ;  cela  suppose  la  nécessité  d'un  certain  degré  de 
mobilité  entre  la  muqueuse  et  les  couches  qui  l'environnent.  Si,  par  une  inflam- 
mation ou  une  cause  quelconque,  il  s'est  établi  des  adhérences  qui  empêchent 
cette  mobilité,  il  y  a  trouble  dans  la  fonction  et  obstacle  à  l'intromission  ou  à 
l'expulsion.  Les  effets  de  ces  soudures  [synthèse  de  juxtaposition)  ont  été  peu 
étudiés  et  doivent  être  analogues  à  ceux  que  produisent  à  l'extérieur  les  cica- 
trices dites  adhérentes.  J'ai  cru  devoir  les  signaler  ici  jusqu'à  plus  ample  ren- 
seignement clinique. 

Nous  connaissons  moins  les  effets  fâcheux  des  causes  qui  entravent  la  mobi- 
lité de  certains  canaux  sur  les  organes  adjacents.  Une  cicatrice  qui  empêcherait 
la  trachée  de  monter  et  descendre  alternativement  dans  les  mouvements  respi- 
ratoires compromettrait  sans  doute  l'importante  fonction  de  l'arbre  aérien.  De 
même,  les  adhérences  qui  fixent  une  anse  intestinale  à  un  point  de  la  paroi 
abdominale  sont  une  source  de  gêne  et  de  troubles  digestifs,  elles  entravent 
manifestement  le  cours  des  matières  ;  mais  sur  ce  sujet  également  peu  exploré, 
il  faut  attendre  avant  de  généraliser. 

11.  Défimtion  et  classification.  En  présence  de  ces  considérations,  il  est 
plus  facile  de  donner  une  définition  scientifique  du  mot  Rëtrécissemeyit.  Dans  le 
sens  granmiatical,  ce  mot  présente  à  l'esprit  l'idée  d'une  diminution  réelle  dans 
le  calibre  d'un  organe  creux,  tube,  réservoir  ou  orifice,  ou,  en  d'autres  termes, 
l'état  d'un  organe  auparavant  plus  large,  et  qui  accidentellement  est  devenu 
plus  étroit.  Jusqu'ici  tout  est  clair  :  voici  un  orifice  qui  permettait  autrefois 
aisément  l'introduction  du  pouce,  et  qui  maintenant  ne  peut  même  plus  admettre 
la  première  phalange  du  petit  doigt;  cet  orifice  est  évidemment  rétréci. 
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Vous  gonflez  l'intestin  par  l'insufflation  :  il  prend  la  forme  d'un  cylindre  de 
3  centimètres  de  diamètre  ;  mais  en  un  point  vous  voyez  une  sorte  de  dépres- 
sion circulaire,  un  étranglement  au  niveau  duquel  le  diamètre  n'est  plus  que 
<le  1  centimètre,  il  y  a  encore  rétrécissement  manifeste. 

Ce  canal  insufflé  ne  présente,  à  l'extérieur,  aucune  diminution  de  volume, 
vous  y  apercevez  même,  en  un  point,  une  augmentation  en  forme  de  virole  ; 
mais  vous  poussez  dans  la  cavité  une  injection  soliditlable,  et  lorsque,  l'intestin 
fendu,  vous  examinez  le  moule  pris  sur  la  cavité,  vous  remarquez  que,  précisé- 
ment au  point  où  vous  aviez  constaté  une  sorte  de  gonflement,  votre  moule  est 
étranglé  comme  un  sablier;  vous  affirmez  encore  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment. En  recherchant  la  cause  de  ce  phénomène,  vous  voyez  que  la  contradiction 
entre  le  volume  augmenté  du  conduit  et  le  calibic  diminué  de  sa  cavité  s'ex- 
plique par  un  épaississement  interstitiel  de  la  paroi,  dû  au  dépôt  d'une  matière 
•quelconque. 

Mais  voici  d'autres  cas  :  un  intestin  s'engage  dans  l'anneau  ti^ès-étroit  que  le 
■collet  du  sac  forme  à  une  hernie;  des  signes  d'étranglement  surviennent,  ce  ({ui 
implique  que  la  circulation  des  matières  est  interrompue  complètement  au  niveau 
^lu  point  serré;  la  cavité  intestinale  est  si  bien  effacée  que  la  moindre  parcelle 
solide,  liquide  ou  gazeuse,  ne  peut  passer  de  l'anse  étranglée  dans  les  anses 
intra-abdominales  qui  lui  font  suite  :  vous  admettriez  facilement  un  rétrécisse- 
ment allant  jusqu'à  l'oblitération  ;  cependant  il  n'en  est  rien  :  la  hernie  réduite, 
l'intestin  reprend  aussitôt  son  ampleur  et  sa  capacité,  il  n'était  que  plissé  sur 
lui-même  et  non  rétréci,  comme  l'orifice  d'une  bourse  est  froncé  et  non  rétréci 
■<]uand  les  cordons  sont  tirés. 

Je  suppose  encore  une  certaine  variété  d'hypertrophie  de  la  prostate  ;  il  y  a 
rétention  d'urine,  le  cathéter  le  plus  fm  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  cepen- 
dant un  peu  d'urine  coule  de  temps  en  temps  ;  par  conséquent,  il  n'y  a  pas 
d'oblitération,  mais  on  soupçonne  que  la  voie  d'excrétion  n'est  pas  libre,  et 
qu'elle  est  beaucoup  moins  large  que  d'habitude.  L'autopsie  faite,  vous  constatez 
que  non-seulement  le  canal  de  l'urèthre  n'a  pas  perdu  de  son  ampleur  au  niveau 
de  l'obstacle,  mais  qu'au  contraire  l'étendue  de  sa  paroi  disséquée  et  étalée  est 
plus  grande  que  chez  un  sujet  sain.  Vous  ne  pouvez  plus  dire  qu'il  y  a  rétré- 
cissement, pas  plus  que  vous  ne  pouvez  dire  qu'une  vessie  est  rétrécie  quand 
•elle  est  aplatie  à  la  suite  de  l'écoulement  de  son  contenu. 

Je  prends  un  dernier  exemple  :  un  polype  fibreux  reuiplit  le  vagin  de  manière 
à  gêner  l'écoulement  des  règles,  à  entraver  l'accouchement,  à  empêcher  la  co- 
pulation, il  efface  presque  complètement  même,  s'il  est  d'un  grand  volume,  la 
cavité  du  rectum,  l'urèthre,  etc.,  dira-t-on  qu'il  y  a  rétrécissement  du  vagin,  du 
•col  de  la  vessie  et  du  gros  intestin  ?  Évidemment  non  ;  car,  si  l'on  extirpe  la 
tumeur,  les  deux  cavités  voisines  reprendront  à  l'instant  leurs  dimensions,  et 
la  cavité  vaginale  sera  trouvée  considérablement  agrandie.  Je  cite  tous  ces  exem- 
ples, pour  démontrer  qu'une  seule  et  même  dénomination  ne  peut  convenir  à 
des  cas  aussi  différents,  et  que  la  confusion  dans  les  mots  amène  nécessairement 
la  confusion  dans  les  idées. 

En  clinique,  chaque  fois  que  l'on  constate  des  signes  de  rétention,  un  obstacle 
à  l'excrétion  ou  à  l'ingestion,  et  qu'à  l'aide,  enfin,  d'instruments  explorateurs, 
on  reconnaît  que  l'organe  muqueux  n'est  plus  suffisamment  perméable,  on  pro- 
nonce un  peu  au  hasard  le  mot  de  rétrécissement  ;  pour  l'anatomo-pathologiste, 
et  surtout  pour  l'opérateur,  d'autres  distinctions  et  d'autres  termes  sont  indis- 
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pensables,  et  il  est  de  rigueur  de  séparer  nettement  les  rétrécissements  propre- 
ment dits  des  affections  qui  les  simulent  ;  c'est  dans  le  siège  primitif  des  lésions 
qu'il  faut  chercher  les  bases  de  la  séparation. 

Résident-elles  dans  les  tuniques  des  conduits  muqueux,  elles  produisent  le 
rétrécissement  proprement  dit  ou  intrinsèque.  Siégent-elles,  au  contraire,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors  de  ces  mêmes  tuniques,  elles  engendrent  le  pseudo- 
rétrécissement ou  le  rétrécissement  extrinsèque,  mieux  nommé  obstruction, 
ce  qui  conduit  aux  deux  définitions  suivantes  : 

Le  rétrécissement  consiste  dans  la  diminution  absolue,  permanente  ou  tem- 
poraire, du  calibre  plujsiolocjifpie  d'iin  conduit,  diminution  causée  par  une  alté- 
ration histolorjique  ou  fonctionnelle  des  tissus  constituants  de  la  paroi. 

L'obstruction  consiste  dans  un  défaut  de  perméabilité  ou  dans  une  réduction 
apparente  du  calibre  par  un  obstacle  siégeant  en  dedans  de  la  paroi  {corps 
étrangers)  ou  développé  en  dehors  de  cette  paroi  dans  un  organe  en  rapport 
médiat  ou  immédiat  avec  elle. 

On  peut  admettre,  comme  variété  intermédiaire,  la  diminution  de  perméabi- 
lité sans  réduction  de  calibre  causée  par  un  néoplasme  issu  des  tuniques  du 
conduit  et  se  comportant  comme  im  corps  étranger. 

Les  rotrécisseincnts  intrinsèques,  qui  seuls  nous  occuperont  ici,  peuvent  être 
divisés  en  sept  ordres  :  1"  Par  hvpertrophie ;  2°  par  atrophie;  3"  par  inflamma- 
tion; 4°  par  lésion  organique;  S"  cicatriciels  ;  6"  spasmodiques  ;  7"  congénitaux. 
Rétrécissements  hypertrophiques.     Leur  histoire  se  résume  dans  les  propo- 
sitions suivantes  : 

1"  Chacun  des  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  canal  est  suscep- 
tible de  s'hypertrophier. 

1°  L'hypertrophie  peut  être  partielle  ou  totale  ;  ce  dernier  cas  est  rare. 
5"  L'hypertrophie  partielle  peut  être  latérale  ou  circulaire. 
■4°  Toute  hypertrophie,  tout  épaississement  d'un  des  éléments  tend  à  proé- 
miner  à  la  fois  au  dedans  et  au  dehors.  Mais  comme,  d'une  façon  générale,  il 
y  a  moins  de  résistance  en  dedans,  le  tissu  épaissi  proémine  de  préférence  de 
ce  côté  ;  c'est  pourquoi  toute  hypertrophie  amène  une  diminution  de  la  lumière 
de  la  cavité. 

Arrêtons-nous  quelques  instants  sur  l'hypertrophie  partielle.  Elle  a  été  décrite 
sous  les  dénominations  les  plus  variées,  suivant  des  caractères  tout  extérieurs 
tirés  seulement  de  la  forme  et  n'offrant  pas  une  grande  importance.  Ainsi,  elle 
peut  être  sessile,  pédiculée,  etc. 

Très-fréquente  dans  certains  organes  :  fosses  nasales,  rectum  chez  les 
enfants,  utérus,  elle  prend  alors  le  nom  de  polype,  qui  prête  beaucoup  à  la 
confusion,  qui  n'apprend  rien  par  lui-même  sur  la  nature  du  tissu  affecté,  et 
qui  devra  être  abandonné  le  jour  où  l'anatomie  pathologique  aura  pénétré  plus 
avant  dans  la  structure  des  tissus  morbides.  Ailleurs  et  dans  d'autres  condi- 
tions, l'hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse  a  reçu  le  nom  de  carnosités.  • 

A  une  certaine  époque  presque  tous  les  rétrécissements  de  l'urèthre  étaient 
attribués  à  leur  présence  dans  le  canal  :  rien  ne  coûtait  alors  pour  détruire  ces 
carnosités,  souvent  imaginaires,  et  les  cathérétiques  les  plus  violents  étaient  mis 
eu  usage  ;  mais  on  a  reconnu  peu  à  peu  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
ne  pouvaient  être  attribués  à  une  cause  unique,  et,  à  partir  de  ce  moment,  les 
méthodes  de  traitement  se  sont  multipliées. 
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Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  exposé  à  diverses  infiUralions,  est  le  siège 
fréquent  des  rétrécissements,  la  chose  est  hors  de  doute  pour  l'urèthre. 

Enfin  la  couche  musculaire  et  la  couche  fihreuse  sont  aussi  capables  de 
s'hypertrophier  et  de  produire  des  rétrécissements. 

Rétrécissements  atrophiques .  Ils  reconnaissent  un  mécanisme  particulier. 
D'après  une  loi  de  physiologie  générale,  tout  organe  qui  ne  sert  plus  s'atrophie  ; 
ainsi  naissent  les  rétrécissements  de  l'intestin  au-dessous  de  l'anus  contre 
nature,  de  l'urèlhre  après  l'établissement  d'une  fistule  urinaire.  Mais  cette  atro- 
phie peut-elle  aller  jusqu'à  la  disparition  de  l'organe?  Peut-elle  aller  tout  au 
moins  jusqu'à  la  disparition  de  la  cavité  ?  La  (luestion  est  fort  controversée. 

Ceux  qui  ont  admis  que  les  cavités  muqueuses  pouvaient  disparaître  par 
atrophie  graduelle  ont  tiré  principalement  leurs  arguments  de  ce  qui  arrive  aux 
vaisseaux  (\\n  s'oblitèrent  ;  c'est  là  une  fausse  analogie.  Citons  un  passage  de 
Bichat  qui  résume  parfaitement  cette  question  :  «  Lorsque  les  conduits  muqueux 
cessent  d'être  parcourus  par  les  fluides  qui  leur  sont  habituels,  ils  restent  dans 
une  contraction  permanente  ;  c'est  ce  qui  arrive  aux  intestins  au-dessous  d'un 
anus  contre  nature.  J'ai  vu,  dans  ce  cas,  le  caecum  et  le  rectum  réduits  au 
volume  d'une  très-grosse  plume  ;  cependant  il  n'y  a  jamais  alors  oblitération  de 
leurs  parois,  à  cause  de  la  présence  des  sucs  muqueux  dont  le  malade  rend  tou- 
jours une  certaine  quantité.  L'urèlhre,  à  la  suite  des  opérations  de  taille,  où  les 
urines  sont  longtemps  à  passer  par  la  plaie,  et  dans  les  grandes  fistules  au 
périnée  ou  au-dessus  du  pubis  ;  les  conduits  salivaires,  dans  les  plaies  qui  les 
intéressent  et  qui  donnent  issue  à  toute  la  salive;  le  canal  nasal,  dans  les  fistules 
lacrymales,  se  resserrent  aussi  plus  ou  moins,  mais  ne  s'oblitèrent  jamais.  On 
sait  que  le  conduit  déférent  est  souvent  très-longtemps  sans  être  parcouru  par 
la  semence  et  qu'il  reste  cependant  libre  ;  ce  phénomène  distingue  les  conduits 
muqueux  des  artériels,  qui,  dès  que  le  cours  du  sang  y  est  interrompu,  se 
changent  en  des  ligaments  où  toute  espèce  de  canal  disparaît.  On  ne  doit  pas 
perdre  de  vue  ce  phénomène  général  à  tout  conduit  muqueux  ;  il  infirme  la 
pratique  de  ceux  qui,  croyant,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  l'impossibilité  de 
rétablir  dans  les  fistules  les  voies  naturelles,  regardent  comme  nécessaire  d'en 
pratiquer  d'artificielles.  »  {Anatomie  générale,  édit.  Maingault,  t.  II,  p.  522. 
Paris,  1818.) 

La  présence  de  l'épithélium  et  la  persistance  de  la  sécrétion  muqueuse  per- 
mettent d'expliquer  que  la  cavité  des  conduits  nmqueux  demeure  libre,  même 
quand  ils  s'atrophient. 

Sans  doute  Bichat  est  allé  trop  loin,  lorsque,  quelques  lignes  plus  bas,  il 
avance  que  les  conduits  ne  s'oblitèrent  pas,  même  par  le  fait  de  l'inllammation. 
C'est  à  cette  proposition,  sans  doute  fort  contestable,  que  s'adressent  surtout  les 
objections  de  Malgaigne  ;  et  cependant  tous  les  exemples  que  l'éminent  pro- 
fesseur indique  pour  soutenir  sa  thèse  ne  sont  pas  heureusement  choisis.  Ainsi, 
de  ce  qu'on  a  institué  une  méthode  de  traitement  de  la  fistule  lacrymale  qui 
consiste  à  oblitérer  le  sac  lacrymal,  s'ensuit-il  que  la  même  chose  puisse  arriver 
spontanément?  (J.-F.  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  189,  in-S". 
Paris,  1858.) 

Comme  dans  les  propositions  trop  générales,  il  y  a  erreur  dans  les  deux 
camps;  nous  ne  contestons  pas  que,  par  le  fait  de  l'inflammation  et  des  produits 
nouveaux  qu'elle  forme,  il  puisse  y  avoir  oblitéi'ation  des  canaux  muqueux  ; 
mais  nous  nions  que  le  même  effet  puisse  suivre  l'atrophie  pure  et  simple  qui 
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cependant  n'est  déjà  pins  l'état  physiologique  dans  les  limites  duquel  Malgaigne 
veut  restreindre  la  non-oblitération  des  canaux  muqueux. 

Les  choses  étant  prises  à  ce  point  de  vue,  les  faits  d'oblitération  des  canaux 
déférents  et  de  l'épididynie,  à  la  suite  d'orchite  chronique,  sur  lesquels  M.  Gos- 
selin  a  fait  de  si  intéressantes  observations,  n'infirment  en  rien  notre  manière 
devoir.  Ce  chirurgien  d'ailleurs  a  prouvé  que  l'oblitération  dont  il  s'agit  peut  dis- 
paraître au  bout  d'un  certain  temps  {voy.  les  Arch.  gén.  de  méd.,  7^  série, 
t.  Il,  et  le  Traité  des  maladies  du  testicule  de  Curling,  traduit  et  annoté  par 
M.  Gosselin,  in-8.  Paris,  1857). 

Si  nous  avons  accordé  à  cette  question  une  importance  qui  paraîtra  peut-être 
exagérée,  c'est  que  sa  solution  est  féconde  en  résultats  pratiques,  et  nous  paraît 
autoriser  cette  proposition  : 

Dans  les  rétre'cissevients  atrophiques,  on  peut  toujours  espérer  rétablir  la 
voie  normale. 

Rétrécissements  inflammatoires.  Ils  forment  une  classe  naturelle.  Quel 
que  soit  en  effet  le  conduit  affecté,  les  phénomènes  sont  analogues  et  se  suc- 
cèdent dans  le  même  ordre  ;  ils  ne  varient  que  du  plus  ou  du  moins,  suivant 
l'intensité  de  l'intlammation,  suivant  aussi  le  caractère  spécial  de  celle-ci,  enfin 
suivant  le  calibre  du  conduit,  une  intlammation  de  même  degré  amenant  des 
conséquences  d'autant  plus  graves  que  ce  calibre  est  normalement  moins  consi- 
dérable. 

Rigoureusement  })arlaut,  toute  inflammation  d'un  conduit  muqueux  s'accom- 
pagne d'un  certain  degré  de  rétrécissement,  dû  à  la  tuméfaction  inflammatoire, 
laquelle  ne  peut  se  développer  que  du  côté  de  la  surface  libre  du  conduit,  dont 
elle  rétrécit  par  conséquent  la  lumière.  Des  faits  vulgaires  prouvent  l'existence 
de  ce  phénomène,  tels  :  La  difficulté  au  passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales, 
dans  le  coryza  au  début  ;  la  diflîculté  de  la  miction  dans  l'uréthrite,  etc. 

A  mesure  que  l'inflammation  parcourt  ses  périodes,  en  admettant  qu'elle  ne 
se  termine  pas  brusquement  par  délitescence  ou  par  une  résolution  rapide,  la 
tuméfaction  augmente,  par  une  série  de  causes  dont  les  effets  s'accumulent, 
mais  qui  toutes  se  rattachent  au  travail  phlegmasique  lui-même  ;  ce  sont  : 
1°  l'épauchement  du  sérum  du  sang  dans  le  parenchyme  de  la  partie  malade 
{œdème  inflammatoire)  ;  2°  l'exsudation  du  plasma  du  sang  ou  la  prolifération 
des  éléments  du  tissu  conjonctif)  ;  5°  l'extravasation  du  sang  lui-même  par 
rupture  de  vaisseaux  (J.  Vogel,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  irdi- 
duit  par  Jourdan,  in-S",  p.  495.  Paris,  1847). 

Rarement  bornée  à  un  point  restreint  d'un  réservoir  muqueux,  l'inflammation 
s'étend  le  plus  souvent  de  proche  en  proche  ;  elle  peut  gagner  ainsi  par  voisi- 
nage l'orifice  d'un  conduit  voisin  et  s'en  emparer. 

Dans  les  conduits  d'un  petit  calibre,  la  tuméfaction  inflammatoire  suffit  pour 
amener,  au  moins  temporairement,  une  oblitération  presque  complète,  et  fermer 
le  passage  aux  fluides  sécrétés.  De  là  des  accidents  de  rétention  qui  cèdent  faci- 
lement aux  moyens  antiphlogistiques. 

Au  rétrécissement  dû  à  la  tuméfaction  inflammatoire  proprement  dite  et  aux 
produits  nouveaux  accumulés  dans  les  parois  du  conduit,  s'ajoute  parfois  une 
véritable  obstruction,  due  à  la  sécrétion  muqueuse,  qui,  en  même  temps  qu'elle 
change  de  nature,  augmente  de  quantité. 

Cette  obstruction  est  surtout  très-marquée  et  peut  amener  des  accidents 
graves  dans  les  cas  où  une  inflammation  spécifique  donne  naissance  à  de  nou- 
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veaux  produits  ;  exemple  :  la  cystite  cantharidienne,  les  inflammations  diphthé- 
ritiques,  etc.  Il  y  a  alors  véritable  production  de  corps  étrangers  qui  obstruent 
plus  ou  moins  complètement  les  conduits  muqueux. 

Tous  les  phénomènes  dont  nous  venons  de  parler  appartiennent  à  l'histoire 
des  inflammations  a:iguës.  Il  est  un  certain  nombre  de  rétrécissements  qui  se 
rattachent  d'une  façon  plus  ou  moins  directe  à  cette  catégorie  de  faits,  mais 
dont  la  théorie  n'est  pas  encore  assez  nettement  et  assez  sûrement  établie  pour 
qu'on  puisse  les  considérer  sans  contestation  comme  inflammatoires  ;  je  veux 
parler,  en  particulier,  des  faits  de  rétrécissement  du  larynx  dus  à  l'œdème  de 
la  glotte.  Si  cette  dernière  maladie  est  pour  quelques-uns  purement  et  sim- 
plement une  laryngite  sous-muqueuse,  elle  est  pour  d'autres  une  hydropisie  ne 
dérivant  pas  directement  de  l'inflammation. 

Quant  aux  rétrécissements  produits  par  l'inflammation  chronique,  ils  éta- 
blissent la  transition  entre  les  rétrécissements  purement  inflammatoires  et  les 
rétrécissements  par  lésion  organique. 

Il  est  malaisé  de  savoir,  et  c'est  une  difficulté  qui  se  présente  à  chaque  pas 
dans  l'étude  des  phlegmasies  chroniques,  où  finissent  les  premiers,  où  commen- 
cent les  seconds.  Une  fois  organisés,  les  produits  dont  l'inflammation  chronique 
a  déterminé  la  formation  ne  lui  appartiennent  plus  :  ils  rentrent  dans  un  autre 
ordre  de  lésions. 

Rétrécissements  organiques.  Ils  sont  dus  au  développement  de  tissus 
accidentels,  hétéromorphes,  dans  quelques-unes  des  couches  des  conduits  mu- 
queux. 

Il  suffit  presque  de  les  mentionner  ;  car  il  est  difficile  de  soumettre  à  une 
étude  d'ensemble  ces  rétrécissements  engendrés  par  des  produits  qui  ont  chacun 
une  marche,  une  allure  particulières,  et  qui  affectent  une  prédilection  soit  pour 
un  tissu,  soit  pour  un  autre. 

Ils  ont  cependant  pour  caractère  général  d'envahir'de  proche  en  proche  le  tissu 
dans  lequel  ils  ont  pris  naissance  et  de  se  substituer  à  lui  ;  ils  arrivent  ainsi  à 
remplacer  les  éléments  du  conduit  muqueux,  à  végéter  à  nu  dans  son  intérieur 
et  à  en  rétrécir  surtout  le  calibre  ;  mais  ce  n'est  là  que  la  première  période  de 
leur  évolution.  La  seconde  n'appartient  plus,  à  proprement  parler,  à  l'histoire 
des  rétrécissements  ;  cette  évolution  a  été  trop  bien  étudiée  et  est  trop  connue 
pour  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Citons  seulement,  pour  rappeler  la  marche  des  rétrécissements  cancéreux,  ceux 
de  l'œsophage,  du  rectum,  de  l'estomac.  Le  plus  souvent  l'affection  se  déve- 
loppe sous  la  muqueuse  qui  participe  plus  tard  à  la  dégénérescence.  Toutes  les 
tuniques  du  reste  finissent  par  être  comprises  dans  la  même  altération. 

Certains  rétrécissements  par  lésion  organique  ne  peuvent  se  prêter  à  des  con- 
sidérations générales,  les  exemples  observés  étant  rares  et  n'étant  étudiés  avec 
profit  que  dans  l'histoire  des  rétrécissements  en  particulier. 

D'autres,  au  contraire,  se  rencontrant  souvent  et  dans  différents  conduits 
muqueux,  peuvent  être  l'objet  d'une  description  générale  ;  je  veux  parler  des 
rétrécissements  dus  à  la  transformation  des  tuniques  du  conduit  muqueux  eu 
tissu  fibreux,  au  développement  d'un  tissu  fibreux  accidentel,  enfin  à  la  rétrac- 
tion du  tissu  fibreux  normal. 

Mais  il  est  malaisé,  au  moins  dans  certains  cas,  d'observer  la  transition, 
d'établir  la  différence  entre  les  rétrécissements  hypertrophiques  et  les  rétrécis- 
sements fibreux;  en  outre  la  rétraction  du  tissu  fibreux  normal,  qui,  dans  la 
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théorie  de  M.  Guériii  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  122),  coii- 
stilue  le  plus  souvent  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  est  une  suite  de  la  blen- 
norrhagie  clironique.  Ce  genre  particulier  de  rétrécissements  par  lésion  organique 
se  rattache  donc,  au  moins  quant  à  son  origine,  aux  rétrécissements  inflam- 
matoires. 

Devant  la  difficulté  d'établir  des  divisions  qui  ne  fléchissent  devant  aucun 
fait,  il  faut  admettre  des  cas  intermédiaires  qui  établissent  le  passage  de  l'une  à 
l'autre  classe. 

Rétrécissements  cicatriciels.  La  plupart  des  auteurs  les  rangent  parmi 
les  rétrécissements  par  lésion  organique.  Nous  avons  pensé  qu'il  serait  plus 
rationnel  et  plus  avantageux  pour  l'étude  d'en  faire  une  classe  à  part,  puisqu'ils 
reconnaissent  une  origine  spéciale  et  sont  soumis  à  certaines  lois  particulières 
de  physiologie  pathologique. 

Malheureusement  les  conditions  qui  président  à  la  formation  des  cicatrices 
dans  les  divers  tissus,  ainsi  que  les  phénomènes  de  la  cicatrisation,  sont  loin 
d'être  encore  bien  connues.  Pour  les  canaux  muqueux,  en  particulier,  la  profon- 
deur des  parties  a  rarement  permis  de  suivre  de  visu  la  marche  des  plaies  qui 
les  intéressent,  et  c'est  seulement  d'un  examen  fait  tardivement  qu'on  a  pu 
tirer  quelques  conclusions  ;  ou  bien,  pour  plus  de  simplicité,  on  a  appliqué  aux 
canaux  muqueux  la  connaissance  qu'on  avait  des  phénomènes  de  la  cicatrisation 
cutanée. 

Une  circonstance  contribue  encore  à  rendre  difficile  l'étude  des  plaies  des 
conduits  muqueux,  c'est  que,  rarement  simples  et  isolées,  elles  sont  le  plus 
souvent  masquées  par  la  lésion  concomitante  des  parties  voisines. 

Quelques  passages,  empruntés  à  l'excellent  Traité  d'anatomie  pathologique 
de  Cruveilliier,  témoigneront  de  l'incertitude  qui  règne  dans  la  science  à  l'en- 
droit de  lu  cicatrisation  des  muqueuses.  Dans  plusieurs  passages,  l'éminent  pro- 
fesseur insiste  sur  les  différences  qui  séparent  la  cicatrisation  cutanée  de  la 
cicatrisation  muqueuse,  et  se  résume  ainsi  sur  le  compte  de  cette  dernière  : 

«  Les  membranes  muqueuses  détruites  peuvent-elles  se  régénérer  ?  Je  réponds, 
en  général,  non  :  les  muqueuses  cicatricielles  ne  sont  pas  une  régénération,  la 
membrane  qui  les  constitue  n'est  pas  autre  chose  qu'un  tissu  cicatriciel  qui  ne 
présente  aucun  des  caractères  essentiels  des  muqueuses  ;  la  mohidi^e  perte  de 
substance  d'une  membrane  muqueuse  ne  se  régénère  jamais,  la  brèche  est 
irréparable.  » 

Voilà  qui  semble  positif;  et  cependant,  presque  immédiatement,  Cruveilliier 
corrige  ce  que  cette  doctrine  peut  avoir  de  trop  absolu  par  l'amendement  sui- 
vant : 

«  Ce  que  je  viens  de  dire  est  d'une  exactitude  rigoureuse  quant  aux  pertes 
de  substances  des  muqueuses  épithéliales;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  quant 
aux  muqueuses  épidermiques,  lesquelles  se  comportent  comme  la  peau,  se  re- 
produisent, en  quelque  sorte,  à  l'aide  d'un  tissu  cicatriciel  qui  représente  la 
membrane  muqueuse  au  même  titre  que  les  cicatrices  cutanées  représentent  la 
peau  qu'elles  remplacent  »  [Anatomie  pathologique,  t.  III,  p.  955,  956  et  959, 
in-go;  1856). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  rétrécissements  cicatriciels  présentent  un  certain 
nombre  de  caractères  spéciaux  que  nous  allons  résumer  : 

1°  Ils  succèdent  toujours  à  une  solution  de  continuité  qui  a  intéressé  la  mem- 
brane interne  du  conduit  muqueux.  Cette  solution  de  continuité  peut  être  soit 
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luic  plaie,  soit  une  ulcération.  La  plaie  varie  quant  à  son  étendue,  quant  à  sa 
divection,  quant  à  sa  nature;  l'ulcération  peut  résulter  de  causes  diverses. 

2"  Cette  solution  de  continuité  s'est  cicatrisée  par  seconde  intention,  c'est-à- 
dire  en  laissant  du  côté  du  canal  une  surface  granuleuse,  qui  s'est  niëtamoi- 
pjiosée  avec  le  temps  en  tissu  fibreux  inodulaire. 

5"  11  y  a  eu  perte  de  substance  à  la  muqueuse,  soit  par  le  fait  de  l'ulcération, 
soit  par  le  fait  de  l'écartement  de  la  plaie. 

4°  Le  rétrécissement  a  pu  se  produire  par  la  soudure  de  la  plaie  par  seconde 
intention,  ou  par  rétraction  de  la  virole  inodulaire  même  recouverte  d'épidernio. 
On  sait,  en  effet,  que  la  membrane  granuleuse  conserve  sa  rétractilité  long- 
temps encore  après  la  guérison  de  la  plaie.  Si,  dans  les  muqueuses,  cette  pro- 
priété s'exerce  avec  moins  d'énergie,  dans  d'autres  tissus,  c'est  une  force  qui 
suffit  pour  produire  les  désordres  les  plus  graves. 

5"  La  rétraction  déformera  le  canal  très-diversement,  suivant  son  étendue. 

Il  faut  entrer  ici  dans  quelques  détails.  Les  cicatrices  qui  se  développent  dans 
un  canal  muqueux  peuvent  succéder,  avons-nous  dit,  à  une  plaie,  à  une  ulcé- 
ration. La  forme  et  l'étendue  des  plaies  régiront  la  forme  et  l'étendue  de  la 
cicatrice  :  en  cas  de  simple  piqûre,  la  cicatrisation  se  fait  par  première  inten- 
tion, ne  laisse  pas  de  traces  et  ne  saurait  produire  de  rétrécissements.  Les  plaies 
peuvent  encore  être  longitudinales  ou  transversales  :  les  premières  ne  peuvent, 
en  aucun  cas,  amener  de  rétrécissement  ;  dans  certaines  circonstances,  au  con- 
traire, elles  laissent  se  former  des  listules,  danger  signalé  depuis  longtemps 
pour  certains  conduits  muqueux. 

Il  en  est  autrement  des  plaies  transversales;  suivant  qu'elles  sont  plus  ou 
moins  étendues,  plus  ou  moins  profondes,  complètes  ou  incomplètes,  elles  peu- 
vent déterminer  des  rétrécissements,  dont  la  forme  varie  à  l'infini;  simples 
brides,  diaphragmes,  anneaux  résistants,  etc. 

Mais  sachant  que  les  phénomènes  de  rétraction  du  tissu  inodulaire  sont  moins 
marqués  dans  les  muqueuses  que  dans  les  autres  tissus,  nous  pouvons  admettre 
que  les  plaies  peu  étendues  n'y  laissent  que  des  rétrécissements  assez  limités 
pour  pouvoir  être  négligés  cliniquement.  C'est  ce  qui  arrive  pour  les  réser- 
voirs ou  conduits  muqueux,  dont  le  calibre  normal  est  considérable.  Mais,  si 
grande  que  soit  la  capacité  d'un  réservoir,  ses  fonctions  peuvent  être  troublées 
par  un  rétrécissement  succédant  à  la  cicatrisation  d'un  ulcère.  Il  peut  y  avoii-, 
en  effet,  à  la  suite  de  la  chute  des  eschares,  d'énormes  pertes  de  substances  à 
réparer.  On  a  vu,  par  exemple,  les  fonctions  de  l'estomac  troublées,  par  suite 
de  la  cicatrisation  d'ulcères  simples.  Sans  doute,  cet  effet  sera  plus  marqué  au 
pylore  ou  au  cardia;  mais  l'organe  entier  peut  prendre  la  forme  de  bissac  par 
le  développement  de  brides  cicatricielles  siégeant  à  sa  partie  moyenne. 

Rétrécissements  spasmodiques.  Une  grande  incertitude  règne  encore  siu' 
leur  histoire.  Si,  à  une  certaine  époque,  on  a  accueilli  avec  trop  de  complai- 
sance certains  faits  de  rétrécissements  prétendus  spasmodiques,  que  l'anatomie 
pathologique  explique  aujourd'hui  d'une  autre  façon,  il  ne  faut  pas  cependant 
rejeter  en  masse  tous  les  faits  de  cette  nature  qui  sont  enregistrés  dans  la 
science. 

Incontestablement,  il  peut  survenir  dans  tous  les  conduits  muqueux  pourvus 
de  fibres  musculaires,  sous  l'influence  de  conditions  encore  mal  déterminées, 
une  contraction  involontaire  qui  amène  un  rétrécissement  plus  ou  moins  per- 
sistant. 
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Quant  à  savoir  de  quelle  cause  dépend  cette  contraction,  là  gît  la  difficulté, 
et  on  ne  fait  que  la  reculer  en  disant  qu'elle  survient  sous  l'influence  du  sys- 
tème nerveux,  et  qu'elle  appartient  à  l'ordre  des  actions  réflexes. 

La  contraction  spasmodique  des  conduits  muqueux  apparaît  tantôt  comme 
expression  symptomatique  d'une  névrose  générale;  l'hystérie,  l'épilepsie,  etc., 
et,  dans  ce  cas,  elle  peut  siéger  tour  à  tour  ou  simultanément  sur  divers  appa- 
reils; tantôt,  au  contraire,  elle  se  développe  isolément  et  n'attaque  qu'un  seul 
organe.  Peu  de  conduits  muqueux  en  sont  exempts. 

On  connaît  surtout  le  spasme  de  la  glotte,  celui  de  l'oesophage,  fréquent  dans 
l'hystérie,  et  qui  a  pu,  chez  certaines  femmes  atteintes  de  cette  maladie,  se 
montrer  d'une  manière  assez  persistante  (Sauvages,  Boyer.  Traité  des  maladiefi 
chirurgicales,  t.  VII,  p.  128,  ¥  éàïi.,  in-S";  I83I)  pour  faire  croire  à  une 
affection  organique.  On  sait  aussi  quel  i^ôle  joue,  dans  la  fissure  à  l'anus,  la 
contraction -spasmodique  du  sphincter. 

A  l'appareil  respiratoire,  l'asthme  n'est-il  pas  un  rétrécissement  spasmodique 
des  bronches?  Cette  opinion  a  été  souvent  soutenue  depuis  Yan  Helmont,  qui 
avait  donné  à  cette  maladie  le  nom  à'épilepsie  du  poumon,  et  Willis  jusqu'à 
M.  Lefcvre.  Elle  a  été  discutée  avec  beaucoup  de  talent  par  Beau,  qui  ne  la  par- 
tage pas,  et  qui  attribue  l'asthme  à  un  obstacle  apporté  au  passage  de  l'air  par 
un  mucus  tenace,  non  fluide,  qui  obstrue  la  continuité  de  l'arbre  bronchique 
(J.-H.-S.  Beau,  Traité  d'auscultation,  in-8",  p.  130.  Paris,  1856).  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  colique  hépatique  survient,  sine  materia,  et  doit  sans 
doute  être  attribuée  à  un  spasme  des  conduits  biliaires. 

C'est  surtout  à  l'urèthre  que  l'existence  des  rétrécissements  spasmodiques  a 
été  le  plus  vivement  discutée.  J.  Hunter  admettait  formellement  leur  existence, 
et  son  opinion  était  partagée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  lorsqu'elle  fut  com- 
battue par  Amussat  et  M.  Mercier. 

Pour  ce  dernier,  dans  les  prétendus  cas  de  rétrécissement  spasmodique,  il 
n'y  a  pas  contraction  des  fibres  musculaires  uréthrales,  mais  bien  lésion  de 
l'orifice  uréthro-vésical  et  surtout  valvulo-musculaire  au  col  de  la  vessie,  ame- 
nant des  difficultés  dans  la  miction  (Mercier,  Recherches  sur  les  valvules  du  col 
delavessie,  p.  22,  2«  édit.,  1848). 

Cette  explication  ne  saurait  convenir  aux  cas  où  l'obstacle  momentané  à  l'issue 
des  urines  et  au  cathétérisme  siège  dans  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre 
(Civiale,  Maladies  des  organes  génito-urinaires,  t.  I,  p.  61,  in-8^  Paris, 
1839);  à  ceux  encore  où  la  rétention  d'urine  apparaît  chez  les  femmes  récem- 
ment accouchées,  sans  qu'aucime  barrière  matérielle  en  donne  l'explication. 

Il  faut  donc  admettre  les  rétrécissements  spasmodiques  de  l'urèthre,  malgré 
cette  objection  de  Nélaton,  qui  ne  veut  pas  qu'on  décrive,  comme  espèce  mor- 
bide particulière,  un  état  passager  qui  peut  disparaître  spontanément,  en  quel- 
ques minutes  {Pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  569,  in-8°.  Paris,  1858),  car 
si  cette  fin  de  non-recevoir  était  acceptée,  il  faudrait  du  même  coup  rayer  toutes 
les  affections  spasmodiques  dont  les  attaques  sont  de  courte  durée. 

Pour  en  finir  avec  cette  énumération,  il  paraît  probable  que  certains  troubles 
qui  surviennent  dans  l'éjaculation,  que  certains  cas  de  dyspermatisme,  comme 
disaient  les  anciens  nosographes  (et  avec  eux  Pinel,  Nosogr.  philosoph.,  t.  Hl. 
p.  272,  in-8%  6«  édit.  Paris,  1818),  sont  sous  l'influence  du  spasme. 

J'ai  beaucoup  étudié,  il  y  a  quelques  années,  les  rétrécissements  spasmodiques 
de  l'urèthre,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  l'élément  spasme  dans  les  coarc- 
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tations  uréthrales.  Pour  moi,  l'obstacle  que  l'on  constate  si  communément  à  la 
légion  membraneuse  est  essentiellement  dû  à  une  contracture  réflexe,  qui  ne 
change  de  nature  et  qui  ne  se  métamorphose  en  obstacle  permanent  que  par 
l'effet  du  temps  et  d'autres  influences  encore.  Ces  idées  ont  été  exposées  par 
deux  de  mes  élèves,  MM.  Folet  et  de  Landetta.  Un  troisième  auteur,  M.  Cor- 
nillon,  cherchant  à  contrôler  mon  opinion  en  toute  indépendance,  est  arrivé  à 
la  partager  complètement.  Je  n'ai,  personnellement,  rien  publié  sur  ce  sujet, 
mais  je  donnerai,  dans  la  suite,  une  analyse  de  ces  travaux  inspirés  par  mon 
enseignement  oral. 

Rétrécissements  congénitaux.  Ils  présentent  une  physionomie  tellement  dif- 
férente de  celle  des  lésions  que  nous  avons  étudiées  jusqu'à  présent,  ils  s'ac- 
compagnent parfois  de  vices  de  conformation  si  étendus  et  si  complexes,  qu'ils 
méritent  assurément  de  former  une  classe  distincte. 

Je  ne  discuterai  pas  leur  étiologie,  encore  fort  obscure  :  sont-ils  dus  à  des 
arrêts  de  développement  ou  à  des  maladies  intra-utérines?  Cruveilhier  repousse 
énergiquement  la  première  hypothèse,  et  se  fonde  surtout  sur  ce  qu'elle  n'est 
pas  l'ondée  sur  l'observation  :  «  Quoi  !  s'écrie-t-il,  la  môme  loi  d'arrêt  de  déve- 
loppement servirait  également  à  l'explication  des  lésions  les  plus  contraires,  des 
adhésions  et  des  solutions  de  continuité  congénitales,  du  bec-de-lièvre  et  de 
l'imperforation  de  l'anus!  »  {Anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  298.  Paris, 
1849.) 

Certains  rétrécissements  congénitaux  échappent  complètement  à  notre  classi- 
tication  ;  je  veux  parler  des  cas  où  un  orifice  muqueux  est  bouché  par  un  oper- 
cule cutané,  comme  cela  a  été  observé  au  conduit  auditif  externe  et  à  l'anus. 
Par  suite  de  circonstances  qui  demeurent  inconnues,  c'est  à  la  partie  inférieure 
du  canal  intestinal  qu'on  a  observé,  le  plus  souvent,  les  atrésies  et  les  rétrécis- 
sements congénitaux.  Vient  ensuite  l'appareil  génito-urinaire. 

Ces  lésions  présentent  un  grand  nombre  de  variétés;  elles  peuvent  être  accom- 
pagnées d'ouvertures  anormales  dans  les  conduits  muqueux  voisins,  complica- 
tion palliative  favorable,  qui  prévient  les  accidents  de  rétention  et  réussit,  assez 
souvent,  à  rendre  l'infirmité  compatible  avec  la  vie. 

Dans  d'autres  cas,  l'imperforation,  n'étant  pas  palliée  par  une  disposition 
semblable,  s'accompagne  d'accidents  que  l'art  est  appelé  à  conjurer.  Exemple  : 
La  rétention  du  méconium  chez  les  nouveau-nés,  dont  l'anus  est  imperforé,  et 
celle  des  règles  chez  la  jeune  fille  atteinte  d'une  occlusion  du  vagin. 

D'autres  imperforations  congénitales  ne  sont  que  la  complication  accessoire 
de  monstruosités  incompatibles  avec  la  vie  ;  ainsi  l'imperforation  congénitale  de 
la  bouche  et  des  narines,  qui  n'a  été  observée  que  dans  les  cas  de  cyclopie. 

Certains  rétrécissements  congénitaux  rentrent  mieux  dans  notre  classification  ; 
tels  les  rétrécissements  phlegmasiques  du  canal  intestinal,  qui  peuvent  se  for- 
mer pendant  la  vie  intra-utérine,  et  qu'il  est  essentiel  de  distinguer,  dit  Cru- 
veilhier, des  occlusions  par  obturation,  par  cordon  fibreux,  par  interruption, 
qui  ont  été  observées  dans  divers  points  du  canal  :  malheureusement,  nous 
ne  savons  pas  comment  on  peut  arriver  à  établir  le  diagnostic  sur  le  vivant. 

En  résumé,  les  oblitérations  congénitales  ou  atrésies,  et  les  rétrécissements 
de  même  espèce,  pour  lesquels  nous  proposons  de  généraliser  le  terme  de  phi- 
mosis, ne  forment  jamais  un  groupe  homogène.  Ils  n'ont,  en  effet,  de  commun, 
que  de  s'être  développées  pendant  la  vie  fœtale.  Leur  mode  de  production 
n  est  certainement  pas  le  même,  et  si  quelques-unes  de  ces  lésions,  comme 


244  RETRECISSEMENT. 

celles  dont  nous  avons  parlé  en  dernier  lieu,  sont  dues  à  un  travail  phlegma- 
siqiie,  d'autres  poui'raient,  sans  doute,  rentrer  dans  une  des  autres  classes  que 
nous  avons  établies.  Il  faut  suspendre  son  jugement  jusqu'à  ce  que  des  recher- 
ches ultérieures  soient  venues  éclairer  ce  sujet. 

La  classification  qui  précède  date  déjà  de  longtemps,  je  l'ai  exposée  en  18o3 
dans  un  cours  fait  à  l'École  pratique,  et  mon  élève,  M.  le  docteur  Samaniego, 
l'a  reproduite  dans  sa  thèse  inaugurale. 

L'anatomie  pathologique  étant  encore,  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  la 
meilleure  base  de  classification  des  lésions  locales,  je  ne  l'egrette  pas  de  l'avoir 
prise,  autrefois,  comme  point  de  départ  de  divisions  à  introduire  dans  la  classe 
des  rétrécissements.  Cependant,  aujourd'hui,  avec  la  tendance  de  mon  esprit  à 
rechercher  attentivement  les  causes  premières  et  la  genèse  des  phénomènes  mor- 
bides, je  tiendrais  certainement  un  compte  plus  sérieux  de  l'étiologie  et  de  la 
pathogénie  des  lésions  susdites. 

Je  mettrais  encore  en  bon  rang  les  altérations  histologiques  des  tissus  consti- 
tuants les  canaux  muqueux;  mais  je  m'efforcerais  d'en  signaler  l'origine,  d'en 
étudier  l'évolution  et  les  métamorphoses,  et  d'indiquer  enfin  la  manière  dont 
elles  arrivent  à  diminuer  le  calibre  des  canaux  en  question.  En  un  mot,  je  rem- 
placerais la  classification  purement  morphologique  par  une  classification  étio- 
logique. 

Je  conserverais  le  plus  grand  nombre  des  catégories  admises  plus  haut,  mais 
je  les  présenterais  et  les  qualifierais  autrement. 

Je  supprimerais  tout  d'abord  les  rétrécissements  par  hypertrophie,  dont  lo> 
genres  seraient  facilement  reportés  dans  les  rétrécissements  intlammatoires  cl 
néoplasiques. 

Je  conserverais  les  rétrécissements  par  atrophie,  mais  en  leur  attribuant, 
comme  origine  exclusive,  le  non-établissement  ou  la  suppression  prolongée  du 
fonctionnement  normal. 

Je  sais  bien  qu'on  voit  trop  souvent  disparaître,  à  tout  jamais,  quelques-uns 
des  tissus  entrant  dans  la  constitution  normale  des  conduits  muqueux.  Mais 
cette  atrophie  n'est  point  spontanée,  elle  est  toujours  la  conséquence  d'un  autre 
état  morbide  antérieur  qui  l'explique  aisément  :  inflammation,  néoplasme,  perto 
de  substances. 

J'étendrais  davantage  les  rétrécissements  inflammatoires,  en  y  faisant  rentrer 
tous  les  cas  où  la  diminution  de  calibre  est  la  suite  immédiate  ou  éloignée, 
non-seulement  de  l'inflammation  du  conduit  muqueux  à  tous  ses  degrés,  à 
toutes  ses  phases,  mais  encore  de  toutes. les  conséquences  primitives  ou  tardives 
du  travail  phlegmasique. 

Certes,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  des  indications  thérapeutiques,  on 
regardera  comme  inutile  ou  même  fâcheux  de  rapprocher  le  rétrécissement  dû 
au  gonflement  de  la  muqueuse  de  celui  qui  résulte  d'une  exsudation  plastique 
dans  l'épaisseur  des  parois;  de  celui,  enfin,  qu'engendre  lentement  l'atrophie 
de  cet  exsudai  et  la  rétraction  concentrique  qui  lui  succède.  Mais,  en  revanche, 
je  vois  de  grands  avantages  à  établir,  comme  elle  existe  dans  la  nature,  l'étroite 
parenté  qui  règne  entre  tous  les  effets  possibles  d'une  même  cause,  ne  fùt-ct^ 
que  pour  prévoir  à  l'avance  et  prévenir,  si  la  chose  est  possible,  les  plus  me- 
naçants de  ces  effets. 

Rien  n'empêcherait,  d'ailleurs,  de  tracer  des  sous-divisions  d'après  l'état  du 
processus  inflammatoire,  au  moment  même  où  l'on  observe  le  malade. 
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Cet  état  sevait-il  patent,  aigu,  subaigu,  chronique,  on  aurait  le  rétrécisse- 
ment inflammatoire  proprement  dit. 

La  phlegmasie  serait-elle  complètement  éteinte  et  remplacée  par  ses  suites, 
indolentes  mais  indélébiles,  c'est-à-dire  par  la  seule  modification  de  la  forme, 
on  aurait  le  rétrécissement  fibreux  ordinaire  d'origine  inflammatoire.  Cette 
extension  donnée  à  la  catégorie  des  rétrécissements  intlammatoires  ne  saurail 
choquer  ceux  qui  connaissent  bien  l'évolution  naturelle  du  processus  phlegma- 
sique  dans  les  conduits  muqueux. 

Je  supprimerais  sans  hésitation  le  terme  de  rétrécissements  organiques,  ou 
par  lésion  organique  qui,  en  vérité,  ne  signifie  rien,  n'a  qu'un  sens  purement 
conventionnel  et  ne  saurait  être  anatomiquement  défini. 

Évidemment  tout  rétrécissement  est  organique  puisqu'il  affecle  un  organe, 
mais  on  applique  arbitrairement  ce  nom  à  des  rétrécissements  d'origines  très-dii- 
férentes,  histologiquement  très-disparates  et  qui  n'ont  de  commun  que  la  dimi- 
nution de  calibre  du  conduit  qu'ils  atteignent.  On  trouve  aujourd'iuii  dans  ce 
groupe  hétérogène  :  1"  des  rétrécissements  anciens,  vestiges  d'un  travail  phleg- 
masique  plus  ou  moins  éteint  ;  2°  des  rétrécissements  dus  au  développement 
dans  les  diverses  couches  du  canal  de  tissus  morbides  de  nouvelle  formation  : 
épithélioma,  carcinome,  fibrome,  syphilome,  tubercule,  etc. 

Les  premiers  doivent  être  replacés  dans  le  groupe  des  rétrécissements  inflam- 
matoires ou  d'origine  inflammatoire. 

Les  seconds  formant  un  groupe  bien  limité  seraient  à  bon  droit  nommés  rétré- 
cissements néoplasiques.  11  suffirait  de  diagnostiquer  le  néoplasme  et  de  con- 
naître son  évolution  naturelle  pour  savoir  ce  que  deviendra  et  comment  on  trai- 
tera un  rétrécissement  de  ce  genre. 

Le  groupe  des  rétrécissements  cicatriciels  ou  inodulaires  doit  être  conservé, 
mais  leur  pathogénie  deviendrait  plus  claire  si  on  introduisait  dans  leur  défi- 
nition le  fait  primordial,  la  lésion  initiale  qui  en  détermine  la  formation,  c'est-à- 
dire  la  perte  de  substance,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  suivie  du  travail  de  répa- 
ration qui  engendre  l'inodule. 

Rétrécissements  cicatriciels,  inodulaires  ou  par  perte  de  substance  réparée 
deviendraient  donc  synonymes. 

Plus  que  jamais  je  voudrais  une  place  pour  \es  rétrécissements  spasmodiques , 
c'est-à-dire  dus  à  une  contracture  des  tibres  musculaires  lisses  ou  striées  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  plupart  des  conduits  et  réservoirs  muqueux. 
Je  voudrais  surtout  qu'on  comparât  cette  contracture  encore  si  mal  connue  à 
celle  qu'on  observe  dans  les  autres  parties  du  système  musculaire,  qu'on  tint 
compte  aussi  de  son  évolution  et  des  métamorphoses  que  subissent  à  la  longue 
les  éléments  contractiles  en  état  de  suractivité  permanente.  On  expliquerait 
ainsi  comment  des  obstacles  purement  dynamiques  au  début  et  alors  faciles  à 
vaincre  deviennent  peu  à  peu  permanents,  de  façon  à  simuler  des  rétrécissements 
cicatriciels  ou  d'origine  inflammatoire. 

Je  ferais  enfin  un  triage  dans  les  rétrécissements  congénitaux  et  je  distri- 
buerais certains  d'entre  eux  dans  les  groupes  précédents  en  me  basant  sur  leur 
cause  première. 

Je  ne  mettrais  à  part  que  les  cas  où  il  y  a  arrêt  de  développement,  imper- 
tection  dans  le  travail  formateur  primordial.  A  ces  cas,  dont  le  rétrécissement 
congénital  de  l'anus  peut  servir  de  type,  j'attribuerais  le  nom  spécial  de  rétré- 
cissements téralologiques. 
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On  s'étonnera  peut-être  de  ne  pas  voir  figurer  dans  ma  liste  les  rétrécisse, 
ments  traumatiques  dont  la  presque  totalité  des  chirurgiens  font  un  groupe  à 
part  et  qui  semblent  très-naturellement  trouver  place  dans  une  classification 
étiologique.  Cette  proscription  n'est  pas  difficile  à  justifier. 

Les  violences  extérieures  figurent  souvent,  il  est  vrai,  dans  les  commémoratifs 
des  rétrécissements  ;  mais  un  peu  de  réflexion  suffit  pour  montrer  qu'elles  n'a- 
mènent qu'indirectement  la  diminution  de  calibre  des  canaux  muqueux.  Entre 
la  blessure  et  la  difformité  s'interposent  nécessairement  ou  l'inflammation  ou  la 
perte  de  substance  primitive  ou  consécutive,  ce  qui  fait  rentrer  logiquement 
les  rétrécissements  dits  traumatiques  dans  l'un  ou  l'autre  des  groupes  précé- 
dents. 

En  résumé,  inventaire  complet  étant  dressé  des  causes  anatomiques,  physio- 
logiques et  pathologiques  qui  sont  capables  de  produire  les  l'éti^écissements,  je 
proposerais  la  classification  suivante  ; 

1.  Rétrécissements  par  défaut  de  fonctionnement  ; 

2.  Rétrécissements  tératologiques  ou  par  défaut  de  développement  ; 
5.  Rétrécissements  cicatriciels  ou  par  perte  de  substance  ; 

4.  Rétrécissements  par  inflammation  aiguë  ou  chronique  ; 

5.  Rétrécissements  néoplasiques  ; 

6.  Rétrécissements  spasmodiques. 

Il  serait  facile  en  développant  cette  nouvelle  classification  de  montrer  qu'une 
affection  conservant  toujours  au  moins  à  un  certain  degré  l'empreinte  de  son  ori- 
gine, aux  différences  étiologiques  précédentes  correspondent  ainsi  des  différences 
dans  les  lésions  anatomiques,  la  marche,  le  pronostic  et  la  thérapeutique;  que 
par  conséquent  la  susdite  classification  est  utile  à  la  fois  pour  l'étude  et  pour 
la  pratique. 

Quelques  personnes,  je  le  sais,  n'accordent  aux  classifications  nosographiques 
qu'une  médiocre  valeur,  et  donnent  pour  preuve  leur  nombre-  infini,  leurs  varia- 
tions, leur  peu  de  résistance  à  la  critique,  et  leur  abandon  facile  pour  d'autres 
qui  ne  valent  pas  mieux.  On  pourrait  aussi  leur  reprocher  leur  peu  d'unité  et 
le  vague  des  règles  qui  président  à  leur  confection. 

Certes,  en  laissant  même  de  côté  les  essais  indigestes  de  Cullen,  de  Sauvages 
et  d'autres  encore,  il  faut  convenir  que  de  nos  jours  même  la  taxonomie  médi- 
cale est  pleine  d'incertitude  et  d'incohérence,  et  qu'elle  a  grand  besoin  de 
trouver  un  réformateur.  Je  reconnais  encore  qu'étant  de  nature  essentiellement 
synthétique,  elle  ne  saurait  fournir  de  données  définitives  que  sur  les  points  où 
la  science  est  à  peu  près  terminée  et  qu'en  maintes  circonstances  elle  ne  peut 
dresser  que  des  cadres  provisoires.  Mais  je  la  compare  volontiers  à  la  statistique, 
autre  méthode  dont  l'utilité  est  généralement  reconnue,  et  qu'on  néglige  préci- 
sément à  cause  de  ces  imperfections  malheureusement  trop  avérées.  L'art  de 
compter  les  faits  a  trouvé  ses  législateurs,  l'art  de  les  grouper  correctement 
attend  les  siens. 

III.  Déductions  thérapeutiques.  Je  n'entrerai  dans  aucune  considération  re- 
lative aux  accidents  produits  par  les  rétrécissements  en  général  et  par  chaque 
variété  de  rétrécissement  en  particulier.  Il  s'agissait  surtout  d'arriver  ici  à  une 
définition  rationnelle  et  à  une  classification  des  rétrécissements.  La  lésion  une 
fois  exposée,  bien  des  symptômes  se  produisent  qui  sont  communs  à  toutes  ses 
variétés.  Je  renvoie,  à  cet  égard,  aux  articles  spéciaux.  Mais  en  ce  qui  concerne 
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Je  traitement  chirurgical,  il  m'a  paru  que  certaines  déductions,  tirées  des  indi- 
cations à  remplir,  ne  seraient  pas  sans  quelque  utilité,  et  qu'elles  répondaient 
<r ailleurs  k  un  desideratum  que  j'exprimais  en  terminant  l'article  Anaplastie. 

Le  traitement  chirurgical  des  rétrécissements  comporte  un  nombre  infini 
il'opérations,  qu'il  est  indispensable  de  répartir  en  catégories  distinctes. 

Les  unes,  ayant  pour  but  de  rétablir  la  voie  obstruée  et  de  rendre  au  canal 
nmqueux  ses  dimensions  et  ses  fonctions,  attaquent  l'obstacle  là  où  il  se  trouve. 
l*our  y  parvenir  elles  suivent  les  voies  naturelles  ou  pi"ennent  le  chemin  le  plus 
court  à  travers  les  parois.  Elles  sont  curatives  ou  palliatives  et  constituent  la 
méthode  directe.  Les  autres,  le  plus  souvent  palliatives  ne  s'adressent  qu'aux 
complications  et  accidents  secondaires,  et  s'occupent  surtout  de  rétablir  les  fonc- 
tions suspendues  ou  gravement  compromises  ;  elles  laissent  de  côté  l'obstacle 
lui-même,  réputé  pour  le  moment  ou  pour  toujours  inattaquable.  Leur  ensemble 
compose  la  méthode  indirecte. 

Un  exemple  marquera  bien  ces  différences. 

Soit  un  rétrécissement  de  l'urèthre.  On  pratique  Vuréthromie  interne  :  mé- 
thode directe  par  les  voies  naturelles,  —  ou  V uréthrotomie  externe  :  méthode 
directe  par  le  chemin  le  plus  court,  —  ou  la  ponction  de  la  vessie  :  méthode 
indirecte  pour  remédier  aux  dangers  de  la  rétention. 

Nos  livres  classiques  n'insistent  pas  assez  sur  ces  notions  préliminaires  ;  ils 
se  contentent  d'indiquer  et  de  décrire  les  trois  méthodes  générales  applicables  à 
tous  les  rétrécissements  ;  la  dilatation  avec  ses  nombreux  procédés,  la  cautéri- 
sation, et  enfin  les  incisions,  qui  comptent  aussi  beaucoup  de  variétés.  Cette 
division  est  un  peu  trop  concise.  La  dilatation,  en  effet,  suivant  qu'elle  est  lente 
et  progressive,  intermittente  ou  continue,  constitue  plusieurs  opérations  tout  à 
fait  distinctes  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologi(fue.  J'en  dirai  autant 
de  la  cautérisation  et  de  la  section. 

Autre  lacune  au  moins  aussi  regrettable  ;  on  a  en  général  négligé  de  faire  con- 
corder les  classifications  opératoires  avec  les  classifications  pathologiques  ;  de 
sorte  qu'en  présence  d'une  variété  de  rétrécissement,  on  ne  trouve  pas  assez 
-explicitement  indiqués  les  meilleures  méthodes  et  les  meilleurs  procédés  à 
suivre;  on  se  sei-t  donc  un  peu  au  hasard  des  ressources  thérapeutiques.  On 
■essaye  un  moyen  qui  ne  convient  pas  dans  le  cas  donné,  on  échoue  ;  on  change 
pour  prendre  un  autre  moyen  qui  réussit,  on  proclame  ce  dernier  excellent,  et 
on  l'adopte  exclusivement.  Mais  appliqué,  à  son  tour,  à  un  cas  qui  ne  le  com- 
porte pas,  l'expédient  ne  guérit  pas  ;  on  l'abandonne,  et  l'on  erre  souvent  ainsi, 
après  avoir  tout  essayé,  sans  pouvoir  distinguer  réellement  le  bon  du  mauvais, 
jusqu'à  ce  que  de  nombreux  mécomptes  aient  enfin  éclairé  sur  la  valeur  et  les 
hidications  véritables  de  chaque  procédé. 

Pour  tracer  des  règles  thérapeutiques  précises  et  pour  profiler  dans  un  cas 
particulier  de  toutes  les  ressources  ds  l'art,  il  conviendrait  d'étudier  le  traite- 
ment général  et  spécial  de  tous  les  rétrécissements  ;  pour  cela,  dans  un  premier 
chapitre,  on  examinerait  les  méthodes  et  les  procédés,  abstraction  faite  de  leur 
application  limitée  à  une  forme  et  à  une  région  déterminées  ;  on  en  étudierait 
le  manuel  opératoire,  les  dangers,  les  avantages,  le  mode  d'action  ;  puis,  appli- 
quant ces  notions  générales  à  chaque  variété  anatomique  de  l'étrécissement,  et  à 
chaque  organe  muqueux  à  part,  on  arriverait,  dans  un  second  chapitre,  à  for- 
muler des  principes  assez  précis  pour  résoudre  sans  trop  de  peine  les  problèmes 
incessants  que  soulève  la  pratique. 
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Nous  ne  traiterons  pas  la  seconde  partie  de  ce  programme,  nous  contentaiil 
même  d'esquisser  à  grands  traits  la  première. 

1°  De  la  dilatation  en  général.  C'est  un  moyen  essentiellement  mécanique  ; 
pour  conserver  son  caractère  fondamental,  la  dilatation  ne  doit  amener  ni  inllam- 
niation  forte,  ni  spasme  prolonge,  ni  écoulement  de  sang  notable,  ni  ulcération, 
ni  perte  de  substance  ;  elle  doit  se  contenter  d'écarter  doucement,  et  sans  trop 
de  violence,  des  parties  anormalement  rapprochées  ou  rétrécies  ;  c'est  alors  un 
moyen  anaplastique  non  sanglant,  presque  toujours  innocent,  très-souvent  effi- 
cace, et  qui  joue  dans  la  cure  des  rétrécissements  un  rôle  capital.  Mais  si  elle 
ne  remplit  pas  les  conditions  susdites,  elle  perd  sa  bénignité,  peut  être  l'origine 
d'accidents  graves,  ou  du  moins  cesse  d'être  un  moyen  purement  mécanique  ; 
elle  devient  succédanée  de  la  cautérisation  destructive  et  de  la  section  lente  ou 
ulcérative. 

La  dilatation  s'effectue  avec  des  corps  étrangers  rigides  ou  flexibles,  mais 
doués  toujours  d'une  consistance  assez  grande.  Ce  sont  des  tiges  cylindriques, 
Irès-polies  à  leur  surface,  pleines  ou  creuses,  organiques  ou  métalliques,  cylin- 
driques ou  coniques,  à  volume  constant  ou  susceptible  d'acquérir  brusquement 
ou  lentement  un  diamètre  beaucoup  plus  considérable,  etc. 

Sauf  quelques  cas  très-rares  (cathétérisme  rétrograde,  cathétérisme  par  les 
voies  accidentelles),  on  introduit  les  agents  dilatants  par  les  orifices  et  les  canaux 
muqueux  naturels.  On  doit  toujours  les  insinuer  avec  la  plus  grande  douceur  et 
des  ménagements  infinis  ;  une  fois  en  place,  on  les  laisse  séjourner  plus  ou 
moins  longtemps.  La  durée  de  ce  séjour  est  un  élément  fondamental,  qui  sert 
de  base  à  ime  importante  division  de  la  méthode,  savoir  :  la  dilatation  tempo- 
raire et  la  dilatation  prolongée  ou  continue. 

Dans  le  premier  cas,  l'instrument  introduit  dans  l'obstacle  est  maintenu  un 
temps  variable,  mais  généralement  court.  Tantôt  l'extraction  est  immédiate, 
tantôt  on  attend  la  cessation  du  spasme  léger  et  fugace  que  détermine  le  contact 
du  corps  étranger  avec  la  muqueuse  ;  la  durée  du  séjour  varie  donc  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures.  Après  quoi  on  laisse  reposer  le  canal  pendant  vingt- 
quatre  heures  ou  plus,  si  quelques  phénomènes  d'irritation  se  sont  manifestés. 

Dans  la  dilatation  permanente,  au  contraire,  le  corps  étranger  introduit  dans 
le  rétrécissement  est  fixé  par  un  artifice  quelconque  pendant  un  temps  variable, 
mais  qui  ordinairement  est  de  plusieurs  jours  ;  l'action  de  ce  mode  de  dilatation 
est  tout  autre.  Au  bout  d'un  temps  très-court,  la  sonde,  la  bougie,  en  un  mot, 
l'agent  dilatant,  n'est  plus  serré  dans  l'obstacle  ;  il  y  joue  librement,  on  peut 
dire  que  son  effet  mécanique  a  cesse.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'à  l'urèthre,  par 
exemple,  l'urine  s'échappe  facilement  entre  les  parois  du  canal  et  la  bougie 
maintenue  en  place. 

En  revanche,  un  autre  effet  se  produit  :  tout  corps  étranger  introduit  dans 
nos  tissus,  y  provoque  un  travail  irritatif  particulier,  qui,  suivant  le  degré  qu'il 
atteint,  peut  être  simplement  résolutif  ou  provoquer  l'inflammation  suppurative 
ou  l'ulcération.  Sous  ce  rapport,  l'agent  dilatant  opère,  jusqu'à  im  certain 
point,  comme  le  séton.  En  même  temps,  mis  en  contact  avec  un  tissu  chroni- 
quement  enflammé,  c'est-à-dire  infiltré  d'exsudats  anciens,  il  agit  à  la  manière 
de  la  compression,  en  favorisant  l'absorption  de  ces  exsudats. 

C'est  par  l'intermédiaire  de  ces  propriétés  que  la  dilatation  peut,. outre  son 
action  mécanique,  amener  encore  l'agrandissement  du  point  rétréci,  par  un  tra- 
vail sur  lequel  on  a  beaucoup  insisté,  et  qu'on  a  décoré  du  nom  de  dilatation 
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vitale.  C'est  encore  ainsi  que  le  séjour  prolongé  des  sondes  peut  perforer  le 
canal,  au  lieu  où  s'exerce  la  compression,  en  détruisant  le  tissu  fibreux  r[ui 
constitue  l'inodule. 

Chaque  fois  que  l'on  emploie  la  dilatation,  il  faut  donc  se  rappeler  son  triple 
mode  d'action,  et  songer  qu'elle  agit  mécaniquement  d'abord,  puis  à  la  manière 
de  la  compression,  puis  enfin  en  provoquant  une  inflammation  qui  peut  par- 
courir toutes  ses  phases,  jusqu'à  la  gangrène  inclusivement.  On  utihsc  parfois 
cette  dernière  propriété,  quand  une  tumeur  intérieure  ou  extérieure,  une  bride, 
une  induration,  rétrécissent  ou  obstruent  le  canal. 

La  dilatation,  comme  moyen  mécanique  surtout,  lorsqu'elle  est  employée  avec 
une  certaine  violence,  agit  d'une  manière  remarquable  sur  les  fibres  musculaires 
en  état  de  spasme;  elle  fait  cesser  cet  état  et  peut  amener  des  guérisons  subites 
et  radicales.  II  faut,  pour  cela,  que  la  distension  des  muscles  contractés  soit 
poussée  très-loin,  comme  dans  la  contracture  anale,  le  spasme  œsophagien  et 
uréthral.  Il  est  bien  curieux  que  l'introduction  d'un  minime  corps  étranger  pro- 
voque ordinairement,  au  moins  pour  un  certain  temps,  la  contraction  spasmo- 
dique  des  muscles,  et  que  le  même  spasme,  quand  il  est  idiopathique  et  dure 
depuis  longtemps,  soit  vaincu,  au  contraire,  par  l'intromission  d'un  agent  très- 
volumineux  et  poussé  aA'ec  force. 

Un  rétrécissement  un  peu  notable  n'admet,  en  général,  que  des  instruments 
de  petit  volume;  pour  rendre  au  canal  ses  dimensions,  il  faut  donc  augmenter 
la  grosseur  des  agents  dilatants.  C'est  ce  qui  constitue  la  dilatation  jnogressive, 
qui  peut,  à  son  tour,  être  intermittente  ou  continue;  cette  question  a  été  bien 
étudiée  à  propos  des  rétrécissements  de  l'urèthre;  je  n'y  insisterai  pas  longue- 
ment. Cependant,  je  dois  dire  que  l'on  n'est  pas  toujours  maître  d'employer  tel 
ou  tel  genre  de  dilatation,  à  l'exclusion  des  autres,  chacun  d'eux  a  des  indica- 
tions spéciales  non-seulement  suivant  la  diversité  des  organes,  mais  encore  sui- 
vant les  variétés  anatomiques  du  rétrécissement,  et  même  suivant  les  dispositions 
individuelles.  A'insi,  les  rétrécissements  œsophagiens  et  rectaux  ne  comportent 
guère  la  dilatation  continue,  que  les  voies  lacrymales,  au  contraire,  tolèrent 
très-longtemps  sans  inconvénient.  Les  rétrécissements  spasmodiques  peuvent 
très-bien  guérir  par  la  dilatation  temporaire  ;  les  sondes  à  demeure  n'ont  point 
d'avantages  contre  eux.  Enfin,  il  est  tel  individu  chez  lequel,  au  bout  de  quelques 
heures,  le  corps  dilatant  fait  naître  un  spasme  ou  développe  une  inflammation, 
qui  interdirait  formellement  tout  autre  dilatation  que  la  temporaire. 

J'ai  dit  que  la  dilatation  s'effectuait  ordinairement  avec  des  agents  solides  ;  il 
est  cependant  un  procédé  qui  agit  de  la  même  manière  et  sans  instruments  :  je 
veux  parler  des  injections  forcées  employées  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
et  de  l'intestin.  Ce  moyen  est  innocent,  mais  peu  efficace,  d'abord  parce  qu'il  ne 
convient  qu'à  des  cas  où  l'oblitération,  presque  complète,  est  due  à  des  cicatrices 
résistantes  ou  à  des  obstructions  très-volumineuses  ;  puis,  parce  que  son  action 
est  nécessairement  très-passagère,  le  liquide  ne  pouvant  rester  que  quelques 
minutes  en  place. 

On  a  confondu,  à  tort,  avec  la  dilatation,  telle  que  nous  l'avons  définie,  a 
pratique  qui  consiste  à  distendre  violemment  un  rétrécissement,  par  ce  qu'on 
appelle  la  dilatation  forcée.  De  deux  choses  l'une  :  ou  l'on  a  affaire  à  un  rétré- 
cissement fibreux  ou  inodulaire,  ou  bien  il  s'agit  d'un  rétrécissement  ou  d'une 
obstruction.  Dans  le  premier  cas,  le  point  rétréci  est  inextensible  ou  à  peu  près, 
alors  la  dilatation  brusque  le  déchire  par  une  sorte  de  diérèse,  comme  la  sec- 
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lion,  moins  la  précision  et  la  régularité;  c'est  la  rupture  des  rétrécissements. 
Si,  au  contraire,  l'obstacle  vient  d'une  tumeur  intérieure  ou  extérieure,  qui 
efface  la  cavité,  la  dilatation  brusque  écarte  et  refoule  l'obstacle,  qui  reprend 
sa  position  quand  l'effort  excentrique  a  cessé.  Ce  n'est  donc  guère  que  dans  les 
contractions  des  canaux  muqueux  sans  lésions  organiques  que  la  dilatation 
i'orcée  est  efficace  et  exempte  de  dangers. 

2°  De  la  cautérisation  en  général.  L'une  des  grandes  méthodes  de  traite- 
ment que  l'on  oppose  aux  rétrécissements,  c'est  un  moyen  destructeur  ou  modi- 
ficateur, suivant  l'intensité  et  l'énergie  avec  lesquelles  on  l'emploie.  On  a  beaucoup 
discuté  sur  son  mode  d'action  ;  mais  la  manière  dont  agissent  les  caustiques 
sur  les  tissus  exposés  à  la  vue  ne  permet  pas  le  moindre  doute  sur  les  deux 
aptitudes  thérapeutiques  que  je  viens  d'indiquer.  Très-souvent,  la  dilatation  a 
été  associée  à  la  cautérisation,  ce  qui  jette  un  peu  d'obscurité  sur  l'action 
propre  de  cette  dernière;  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'une  cautérisation 
légère  modifie  plus  qu'elle  ne  détruit,  et  qu'une  application  énergique  et  pro- 
longée d'un  caustique  détermine  toujours  une  perte  de  substance.  Aujourd'hui, 
cette  méthode  est  à  peu  près  complètement  abandonnée,  surtout  dans  les  rétré- 
cissements franchissables. 

En  effet,  si  l'on  veut  seulement  une  action  locale  s'exerçant  sur  la  portion 
rétrécie,  sans  altérer  la  muqueuse  qui  la  recouvre,  il  vaut  mieux  se  contenter 
des  topiques  et  de  la  dilatation;  si  l'on  veut,  au  contraire,  obtenir  mie  diérèse 
immédiate,  l'instrument  tranchant  est  à  la  fois  plus  prompt  et  plus  sur.  Il  est, 
cependant,  deux  cas  dans  lesquels  la  cautérisation  peut  avoir  son  utilité. 

Si  l'on  observe  attentivement  ce  qui  se  passe  aux  orifices  cutanés,  on  voit 
qu'une  ulcération  circonscrite,  une  inflammation  limitée,  provoquent  souvent 
une  sorte  de  contracture  de  la  couche  musculaire  qui  sert  de  sphincter,  con- 
tracture qui  donne  naissance  à  un  rétrécissement  spasmodique.  Je  citerai,  comme 
exemple,  la  fissure  anale  avec  contracture,  le  blépharospasme,  et  une  lésion  ana- 
logue de  l'orifice  buccal,  entretenus  par  une  gerçure  des  commissures  labiales 
ou  palpébrales.  Parfois  la  cautérisation  fait  cesser  le  spasme  et  permet  la  dis- 
tension de  l'orifice;  rien  n'empêche  d'admettre  un  phénomène  semblable  dans 
la  continuité  même  des  canaux  muqueux.  L'hyperesthésie  de  certaines  mu- 
queuses sans  trace  d'inflammation  peut  opposer,  à  la  dilatation  physiologique 
des  conduits,  un  obstacle  réel,  précisément  à  cause  de  la  contracture  muscu- 
laire. Dans  quelques  cas  d'hyperesthésie  vulvaire  et  vaginale,  l'écartement  des 
parois,  dans  l'acte  du  coït,  est  insupportable  ;  une  cautérisation  modérée  peut 
faire  cesser  cet  état,  et  c'est  sous  ce  rapport  que  la  méthode  trouverait  peut-être 
son  application.  Nous  savons  aussi  que,  dans  quelques  uréthrites,  la  cautérisa- 
tion modérée,  après  avoir  augmenté  momentanément  les  douleurs  et  le  spasme 
uréthral,  amène  bientôt  un  notable  soulagement. 

Certains  rétrécissements  sont  dus  à  l'obstruction  du  canal  par  une  bifide,  une 
tumeur  hypertrophique  sessile,  une  tumeur  extrinsèque,  qui  efface  la  cavité, 
enfin  un  boursouflement  de  la  muqueuse.  Toutes  ces  lésions  ont  cela  de  com- 
mun qu'elles  ont  laissé  au  canal  toute  l'étendue  de  ses  parois  (celles-ci  même 
peuvent  être  amplifiées),  et  qu'elles  constituent,  en  quelque  sorte,  une  diffor- 
mité par  exubérance  ou  hypertrophie.  Dans  ces  cas,  d'après  les  principes  géné- 
raux de  l'anaplastie,  le  remède  se  trouve  dans  l'exérèse  de  la  partie  exubérante. 
Or  l'exérèse  (excision,  résection),  pratiquée  avec  l'instrument  tranchant,  est 
deingereuse  en  certains  cas,  et  la  destruction  à  l'aide  des  caustiques  est  plus 
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innocente,  quant  aux  suites  immédiates.  On  peut  donc  y  avoir  recours,  en  se 
rappelant,  toutefois,  que  cette  exérèse  laissera  toujours,  à  sa  suite,  une  surface 
plus  ou  moins  étendue,  qui  devra,  après  cicatrisation,  rétrécir  plus  ou  moins  le 
segment  du  canal  sur  lequel  elle  aura  porté. 

Les  inconvénients  de  la  cautérisation  se  font  sentir  au  plus  haut  degré  dans 
les  rétrécissements  où  la  muqueuse  est  conservée,  parce  qu'elle  détruit  cette 
membrane,  souvent  déjà  amincie,  et  qu'elle  métamorphose,  nécessairement,  en 
rétrécissement  cicatriciel,  une  coarctation  par  induration,  par  spasme,  ou  par 
dépôt  fibroïde  sous-muqueux. 

Appliquée  à  un  rétrécissement  cicatriciel  déjà  confirmé,  la  cautérisation  détruit 
facilement  l'inodule,  mais  celle-ci  se  reproduit,  en  dépit  même  de  la  dilatation 
consécutive,  et  la  lésion  finit  par  être  plus  grave  qu'avant;  ce  serait  donc,  tout 
au  plus,  à  titre  de  palliatifs  que  les  caustiques  seraient  indiqués. 

5°  Incision  en  général.  Nous  avons  vu  que  la  dilatation  se  borne  à  écarter, 
sans  violence,  les  parois  anormalement  rapprochées  des  conduits  muqueux  ;  que 
la  cautérisation,  quand  elle  n'est  pas  seulement  modificatrice,  crée  une  véri- 
table perte  de  substance.  Ces  deux  moyens  réalisent  donc,  l'un  une  diérèse, 
l'autre  une  exérèse  non  sanglantes.  L'instrument  tranchant  peut  atteindre  instan- 
tanément ces  deux  résultats.  Il  peut  écarter,  agrandir,  comme  la  sonde;  exciser, 
réséquer,  détruire,  comme  le  caustique.  On  devrait,  d'après  cela,  lui  reconnaître 
deux  actions  principales  :  l'exérèse  et  la  diérèse.  La  première  est  peu  usitée 
dans  les  rétrécissements  proprement  dits  ;  elle  ne  s'applique  guère  qu'aux  ré- 
trécissements hypertrophiques  qui  se  rapprochent  beaucoup  des  obstructions. 
L'ablation  des  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées,  qui,  nées  dans  les  éléments  pro- 
pres de  l'organe  muqueux,  en  effacent  plus  ou  moins  la  cavité,  peut  s'effectuer 
par  la  ligature,  le  broiement,  l'écrasement  linéaire,  la  cautérisation  lente,  la 
section  galvanique,  aussi  bien  que  par  l'instrument  tranchant  ;  mais  nous  ne 
voulons  pas  traiter  à  fond  cette  question. 

L'exérèse,  appliquée  aux  rétrécissements  vrais,  ne  comprend  guère  que  la  l'é- 
section  ou  l'excision  des  obstacles  en  forme  de  diaphragme,  de  brides  ou  d'an- 
neaux minces.  A  l'extrémité  du  prépuce,  elle  convient  mieux  que  la  diérèse 
simple.  Mais  dans  l'urèthre,  où  elle  a  été  conseillée,  elle  ne  paraît  pas  donner 
des  résultats  bien  concluants.  Je  ne  crois  pas  devoir  y  insister  ;  tout  ce  qu'on 
en  peut  dire,  c'est  qu'elle  laisse  après  elle  une  plaie  trop  bien  disposée  pour  la 
reproduction  du  mal. 

La  diérèse,  au  contraire,  est  une  méthode  très-importante;  déjà  fort  ancienne, 
elle  a  été  systématisée  et  régularisée  dans  les  temps  modernes,  et  possède  des 
indications  qui  tendent,  de  jour  en  jour,  à  devenir  plus  nettes. 

On  peut  la  définir,  une  opération  sanglante  qui  a  pour  but  et  pour  effet 
d'agrandir  instantanément  un  canal  ou  un  orifice  rétréci,  avec  espoir  de  con- 
server, pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'ampliation  obtenue.  Cette  défi- 
nition en  ferait,  en  quelque  sorte,  un  moyen  purement  mécanique  ;  cependant, 
lorsque  les  plaies  produites  sont  très-multipliées  et  peu  profondes,  il  est  pos- 
sible qu'elles  agissent  parfois  à  la  manière  des  moyens  résolutifs,  surtout 
dans  les  cas  où  la  diminution  de  la  cavité  est  due  à  l'inflammation  aiguë  ou 
chronique  et  au  boursouflement  de  la  muqueuse.  A  ce  point  de  vue  on  placerait 
ici  le  raclage  des  rétrécissements  uréthraux,  recommandé  par  les  anciens  chi- 
rurgiens ,  et  les  mouchetures  ou  scarifications  dont  on  vante  encore  les  bons 
effets. 
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Arrivons  à  des  faits  plus  généraux.  Les  incisions  pratiquées  sur  les  rétrécis- 
sements peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  : 

a.  L'incision  porte  exclusivement  sur  le  tissu  qui  constitue  le  rétrécissement; 
elle  n'en  franchit  pas  les  limites,  et  respecte  non-seulement  les  parties  voisines 
du  canal,  mais  encore  la  portion  de  la  paroi  sur  laquelle  l'obstacle  repose.  C'est 
une  sorte  de  débridement  qui  n'intéresse  que  les  parties  malades.  Ce  procédé  a 
reçu  le  nom  de  scarification,  coarciotomie,  etc.  On  fait,  du  reste,  une  ou  plu- 
sieurs incisions  dans  la  mcme  séance  ou  dans  des  séances  successives  ;  on  coupe 
d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  avec  le  bistouri  ou  tout  autre  instru- 
ment ;  ici  l'arsenal  chirurgical  est  d'une  richesse  qui  traduit  moins  la  perfec- 
tion de  la  manœuvre  que  l'ingéniosité  exubérante  des  chirurgiens  et  des 
spécialistes. 

La  scarification  agrandit  peu  le  point  rétréci  :  si,  en  effet,  on  compare  le 
rétrécissement  à  un  diaphragme  inextensible,  l'incision  divisera  bien  la  petite 
circonférence  et  le  tissu  morbide  à  une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  mais 
elle  l'espectera  nécessairement  la  grande  circonférence,  qui  est  précisément  la 
plus  étendue,  et,  par  conséquent,  la  plus  résistante. 

C'est  par  la  même  raison  que  la  plaie  angulaire,  résultant  de  la  scarification, 
ne  s'écartera  pour  ainsi  dire  pas,  et  qu'elle  sera  exposée,  si  on  l'abandonne  à 
elle-même,  à  se  réunir  à  la  manière  de  toutes  les  plaies  angulaires,  de  sa  com- 
missure vers  ses  extrémités.  C'est  pour  rendre  le  débridement  plus  efficace  qu'on 
lui  associe  la  dilatation  consécutive,  soit  douce,  soit  forcée;  cette  dernière  ne  se 
contente  pas  d'écarter  les  bords  de  la  plaie  angulaire,  elle  achève  le  déchirement 
du  tissu  rétréci,  comme  la  tète  de  l'enfant,  passant  à  la  vulve,  déchire  le  pé- 
rinée, quand  il  existe  déjà  une  petite  rupture  de  la  fourchette.  M.  Reybard  a 
beaucoup  étudié  le  mode  d'action  des  petites  incisions  uréthrales,  simples  ou 
associées  à  la  dilatation  ;  nous  renvoyons  le  lecteur  à  son  Traité  des  rétrécisse- 
ments de  Vurèthre. 

Les  partisans  de  la  scarification  espèrent  donner  à  l'incision  une  étendue  et 
une  position  très-précises  ;  ils  proclament  l'innocuité  de  la  méthode,  parce  qu'ils 
prétendent  ne  dépasser  jamais  les  limites  du  tissu  morbide,  et  respecter  tou- 
jours les  parties  saines  du  canal.  Grâce  à  l'habileté  et  à  la  perfection  de  l'appa- 
reil instrumental,  on  agirait  aussi  sûrement  dans  les  canaux  profonds  que  dans 
les  lieux  exposés  à  la  vue.  Les  spécialistes  adversaires  de  cette  pratique,  et  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  désintéressés,  ne  croient  guère  ni  à  une  précision 
aussi  rigoureuse,  ni  à  une  efficacité  bien  grande  du  moyen,  encore  moins  à 
l'innocuité  absolue  qu'on  lui  prête  ;  ils  ont  de  bonnes  raisons  pour  être  quelque 
peu  réfractaires  à  ces  croyances. 

Il  ne  faut  cependant  pas  tomber  dans  l'exagération,  et  nier  l'utilité  de  la  sca- 
rification au  moins  comme  moyen  palliatif;  elle  procure  un  agrandissement 
immédiat  du  point  rétréci  ;  elle  facilite  l'introduction  des  corps  dilatants,  et 
accélère  beaucoup  les  progrès  de  la  dilatation,  même  quand  celle-ci  est  lente  et 
progressive.  Dans  certains  cas  de  rétrécissements  spasmodiqiies  des  orifices  anal 
et  palpébral,  elle  fait  cesser  les  accidents  en  divisant  une  partie  ou  la  totalité 
des  fibres  musculaires  contractées  ;  c'est  celle  qui  constitue  l'essence  du  pro- 
cédé de  Boyer  pour  la  fissure  anale,  et  elle  a  réussi  souvent  dans  le  blépharo- 
spasme. 

Quand  il  ne  s'agit  que  de  sections  musculaires,  l'incision  peut  respecter  la 
muqueuse  qui  recouvre  l'anneau  rétréci,  et  peut  être  pratiquée  par  la  méthode 
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sous-cutanée  :  le  sphincter  anal  et  l'orbiculaire  des  paupières  ont  été  sectionnés 
ainsi  avec  succès. 

h.  Dans  un  autre  genre  d'incision,  la  division  est  beaucoup  plus  profonde  ; 
elle  doit  comprendre  tout  le  tissu  morbide,  quelles  que  soient  son  étendue  lon- 
gitudinale et  la  saillie  qu'il  fait  dans  le  canal,  et  ne  s'arrêter  qu'aux  tissus  sains 
et  souples  qui  se  trouvent  aux  limites  du  mal  ;  l'ampliation  qui  en  résulte  est 
considérable,  même  sans  l'emploi  de  la  dilatation  consécutive. 

Pour  donner  une  idée  de  la  méthode,  je  citerai  quelques  exemples.  Supposons 
l'ouverture  buccale  rétrécie  par  un  anneau  cicatriciel  remplaçant  tout  le  bord 
rouge  des  lèvres,  et  s'éteudant  même  sur  ces  voiles  membraneux  dans  l'étendue 
de  1  centimètre  ;  l'incision  pratiquée  sur  une  des  commissures  devrait  avoir  au 
moins  12  millimètres  d'étendue,  comprendre  toute  l'épaisseur  de  l'anneau  ino- 
dulaire,  et  s'étendre  jusqu'à  la  zone  formée  de  tissus  souples  et  extensibles  ; 
soit  un  rétrécissement  de  l'anus,  comprenant  la  fin  de  la  muqueuse  et  le  com- 
mencement de  la  peau,  on  ferait  en  arrière  une  incision  profonde,  atteignant  à 
peu  près  la  pointe  du  coccyx. 

Dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  l'incision,  qui  constitue  l'uréthrotomie 
proprement  dite,  coupe  tout  le  tissu  fibreux  qui  proémine  dans  l'intérieur  du 
canal,  puis  tout  le  corps  spongieux,  induré  ou  non,  mais  inextensible,  et  qui 
entoure  l'anneau  rétréci  et  ne  s'arrête  qu'à  la  tunique  fibreuse  externe  du  canal 
ou  même  arrive  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  un  mot,  là  où  on 
trouve  une  couche  lâche,  mobile  et  extensible.  Reybard,  grand  partisan  de  cette 
méthode  pour  les  rétrécissements  uréthraux,  s'applique  à  en  démontrer  les  avan- 
tages et  l'innocuité  relative  ;  il  affirme  qu'on  peut,  à  son  aide,  obtenir  des  gué- 
risons  radicales,  c'est-à-dire  une  ampliation  permanente  du  point  sectionné,  et 
appuie  son  opinion  sur  un  grand  concours  de  preuves.  On  ne  peut  contester  la 
valeur  de  ses  arguments  ni  le  talent  avec  lequel  il  les  présente,  ni  la  patience 
avec  laquelle  il  poursuit  l'étude  de  sa  méthode  ;  nous  renvoyons  à  son  livre  tous 
ceux  qui  veulent  connaître  à  fond  la  question. 

Nous  ne  ferons  qu'une  remarque,  c'est  que  les  grandes  incisions  ne  se  com- 
portent certainement  pas  aux  orifices  externes  comme  dans  l'intérieur  du  canal 
de  l'urèthre.  Dans  les  deux  premiers  exemples  choisis,  c'est-à-dire  à  l'orifice 
buccal  et  à  l'anus  (on  pourrait  y  joindre  le  méat  urinaire  et  l'ouverture  palpc- 
brale),  l'incision  atteignant  même  les  parties  saines,  laisse  après  elle  une  plaie 
angulaire,  qui,  se  couvrant  de  bourgeons  charnus,  se  rétrécit  fatalement  en 
dépit  des  corps  dilatants  et  des  pansements  les  plus  méthodiques. 

c.  J'arrive  au  troisième  mode  de  l'incision.  Dans  les  deux  précédents,  l'in- 
strument tranchant  agit  toujours  de  dedans  en  dehors  ;  le  tissu  du  rétrécisse- 
ment est  toujours  divisé  le  premier,  et  les  téguments  restés  sains  sont  toujours 
soigneusement  respectés  ;  enfm  les  instruments  sont  introduits  par  les  voies  na- 
turelles. Dans  la  variété  qui  nous  occupe  actuellement,  on  aborde  le  rétrécisse- 
ment par  la  voie  la  plus  directe,  c'est-à-dire  sans  passer  par  l'orifice  antérieur 
du  canal;  on  pénètre  à  travers  les  couches  saines,  qu'on  divise  méthodiquement, 
et  l'on  sectionne,  en  dei^nier  lieu,  le  rétrécissement.  L'incision  ainsi  pratiquée 
appartient  à  la  méthode  directe  par  des  voies  artificielles,  dont  nous  avons  parlé 
dans  notre  division  générale.  Le  type  de  cette  opération  est  l'uréthrotomie  de 
dehors  en  dedans,  comme  l'ont  pratiquée  J.-L.  Petit,  Ledran  et  plusieurs  chi- 
rurgiens du  siècle  dernier,  et  comme  la  préconisent  de  nos  jours,  Syme,  d'Édim- 
boiu'g,  et  plusieurs  autres  chirurgiens  anglais.  On  a  tenté  quelque  chose  d'ana- 
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logue  pour  l'œsophage;  enfin  la  gastrotomie,  dans  laquelle  on  incise  la  paroi 
abdominale  pour  atteindre  directement  l'obstacle  intestinal,  appartient  à  la 
même  catégorie. 

Quoique  l'opinion  des  chirurgiens  ne  soit  pas  définitivement  fixée  sur  la  valeur 
de  cette  méthode,  on  ne  peut  contester  qu'elle  soit  à  la  fois  plus  dangereuse, 
mais  plus  efficace  que  les  précédentes.  Cette  opération,  appliquée  aux  rétrécis- 
sements uréthraux,  ayant  été  plus  rarement  pratiquée  en  France,  il  serait  néces- 
saire, pour  la  juger,  de  rassembler  les  documents  très-nombreux  qui  se  trouvent 
disséminés  dans  la  presse  anglaise,  et  de  les  soumettre  à  une  critique  sérieuse 
et  approfondie  ;  cette  question  serait  d'autant  mieux  jugée  chez  nous,  que  les 
conditions  d'impartialité  seraient  plus  faciles  à  observer. 

La  difficulté  de  l'incision  varie  beaucoup,  suivant  qu'on  opère  avec  ou  sans 
conducteur.  Dans  le  premier  cas,  la  manœuvre  est  plus  aisée  et  surtout  beau- 
coup plus  sûre  que  celle  de  l'uréthrotomie  interne  ;  mais,  si  on  n'a  que  ses 
connaissances  anatomiques  poui*  se  guider  au  milieu  de  parties  souvent  très- 
altérées,  déformées,  indurées,  les  obstacles  peuvent  être  insurmontables  ;  aussi 
quelques  chirurgiens,  même  des  plus  habiles,  ont-ils  dû  renoncer  à  achever 
l'opération. 

J'ai  fait  principalement  allusion  ici  aux  rétrécissements  intrinsèques  par  inflam- 
mation aiguë,  chronique  ou  cicatricielle;  j'ai  toujours  supposé  que  le  calibre  du 
canal  était  véritablement  rétréci.  Mais  je  dois  dire  aussi  un  mot  des  obstructions 
causées  par  un  anneau  extérieur  ou  par  une  tumeur  développée  dans  l'épaisseur 
des  parois  du  canal  ou  en  dehors  de  lui.  Si  on  ne  peut  attaquer  directement  l'ob- 
stacle par  le  débridement,  l'extirpation,  ou  tout  autre  moyen  radical,  on  est  auto- 
risé à  faire  des  opérations  palliatives,  il  est  vrai,  mais  qui  conjurent  le  danger.  Je 
citerai,  comme  exemple,  les  incisions  qu'on  pratique  dans  la  prostate  hyper- 
trophiée, ou  dans  une  masse  cancéreuse  ou  autre  qui  bouche  l'extrémité  du  rec- 
tum, etc.  Ces  incisions,  assez  dangereuses  par  elles-mêmes,  activent  parfois  le 
développement  de  la  maladie;  en  revanche,  elles  permettent  l'introduction  de 
corps  étrangers,  pleins  ou  creux,  destinés  à  permettre,  tant  bien  que  mal,  l'ex- 
crétion, en  d'autres  termes,  à  faire  cesser  les  accidents  de  rétention. 

Ceci  m'amène  à  parler  des  rétrécissements  infranchissables.  Quelle  que  soit 
leur  nature,  il  y  a  urgence  à  pénétrer  dans  un  canal  ou  dans  un  réservoir;  on 
agit  alors  directement  sur  l'obstacle,  en  suivant  les  voies  naturelles,  et  on 
s'ouvre  de  vive  force  une  route  à  travers  les  tissus  malades.  A  ce  genre  d'opé- 
rations se  rapporte  le  cathétérisme  forcé  avec  la  sonde  conique,  la  perforation 
de  la  prostate  hypertrophiée,  la  ponction  avec  le  trois-quart,  l'incision  d'avant 
en  arrière  ou  antérograde  des  rétrécissements  uréthraux,  avec  les  caustiques,  le 
fer  rouge,  le  galvano-cautère,  etc.  Ces  opérations,  du  reste,  se  rapportent  plutôt 
aux  oblitérations  et  aux  atrésies  qu'aux  rétrécissements  proprement  dits. 

Les  voies  artificielles  ainsi  créées  ayant  une  tendance  extrême  à  l'oblitération 
immédiate  ou  prochaine,  ces  opérations  ne  seraient  donc  que  palliatives.  On 
essaye  de  prolonger  leurs  bons  effets,  en  introduisant  un  corps  étranger  dans 
la  route  qu'on  vient  de  faire,  et  en  l'y  maintenant  le  plus  possible;  on  en  a  même 
effectué  la  dilatation  progressive.  La  cure  complète  n'est  guère  à  espérer,  abstrac- 
tion faite  des  cas  où  la  nature  du  mal  la  rend  impossible,  car,  le  trajet  artifi- 
ciel arrivât-il  même  à  cicatrisation,  on  aurait  toujours  à  lutter  contre  la  rétrac- 
tion tardive,  puisqu'il  s'agit  d'un  trajet  cicatriciel  type. 

Dans  les  cas  extrêmes,   auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  en  dernier 
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lieu,  on  est  en  demeure  de  choisir  entre  les  expédients  dangereux  de  la  méthode 
directe  et  les  opérations  palliatives  que  nous  allons  décrire  bientôt,  sous  le  titre 
<rénéral  de  méthode  indirecte.  Le  choix  est  souvent  embarrassant  ;  on  penche 
naturellement  vers  la  première,  qui  peut,  dans  des  cas  malheureusement  rares, 
"•uérir  ou  au  moins  pallier  la  maladie,  tandis  que  la  seconde,  en  laissant  per- 
sister la  première  lésion,  en  crée  une  seconde;  aussi  peut-on  considérer  ces 
occurrences  comme  très-embarrassantes,  et  comme  exigeant  de  la  part  du  chirur- 
gien une  attention  extrême,  une  perspicacité  exceptionnelle,  en  même  temps  que 
beaucoup  de  fermeté  et  de  décision,  l'urgence  étant  grande  et  la  temporisation 
très-souvent  funeste. 

4"  Traitement  des  rétrécissements  par  la  méthode  indirecte.  Nous  nous 
sommes  occupé,  jusqu'à  présent,  du  traitement  chirurgical  des  rétrécissements 
à  l'aide  d'opérations  pratiquées  sur  ces  rétrécissements  eux-mêmes,  quels  que 
soient  leur  siège,  leur  étendue  et  leur  nature;  mais  il  arrive  souvent  que  tous 
les  efforts  restent  impuissants,  et  qu'on  ne  peut  rétablir  la  voie  obstruée  ou 
rétrécie,  ou  qu'on  la  rétablit  d'une  manière  insuffisante.  Cependant  les  phéno- 
mènes de  rétention  marchent  toujours,  ou  bien  l'introduction  de  l'air  ou  des 
aliments  devient  impossible,  et,  dans  les  deux  cas,  la  vie  est  en  danger.  Lors- 
qu'on a  fait,  en  vain,  tous  ses  efforts  pour  remédier  au  péril,  il  est  indiqué 
d'aller,  par  la  voie  la  plus  courte,  à  travers  les  parties  molles  saines,  à  la  ren- 
contre du  réservoir,  du  canal  distendu  ou  du  canal  d'ingestion,  pour  évacuer  les 
fluides  retenus  ou  pour  introduire  les  matériaux  indispensables  à  la  vie. 

Cette  indication,  urgente  en  certains  cas,  commune  aux  oblitérations,  aux 
obstructions  et  aux  rétrécissements  très-étroits,  peut  se  formuler  ainsi  :  quand 
on  ne  peut  rétablir  les  voies  naturelles,  il  faut  créer  des  voies  artificielles. 

Il  est  même  des  cas  dans  lesquels  il  faut  accepter  cet  expédient  sérieux,  alors 
qu'on  n'a  pas  perdu  l'espoir  de  voir  le  canal  reprendre  ses  fonctions  et  ses  dimen- 
sions ;  de  même  qu'il  y  a  des  obstacles  permanents  et  d'autres  temporaires,  de 
même  on  pratique  certaines  ouvertures  artificielles  qu'on  espère  supprimer  dans 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  d'autres  qu'on  s'attend  à  voir  durer  toujours. 

Ajoutons  qu'en  pareille  circonstance,  n'espérant  pas  toujours  sauver  la  vie,  on 
ne  cherche  qu'à  la  prolonger,  l'issue  funeste  étant  inévitable. 

Les  opérations  de  ce  genre  constituent  une  classe  assez  naturelle,  qu'on  pour- 
rait désigner  sous  le  titre  de  traitement  des  rétrécissements  par  la  méthode 
indirecte.  Le  but  qu'on  se  propose  n'est  plus  l'anaplastie  des  organes,  c'est-à- 
dire  le  rétablissement  de  la  forme,  mais  bien  le  rétablissement  de  la  fonction 
dont  la  suspension  menace  la  vie. 

L'indication  est  d'autant  plus  impérieuse  que  la  fonction  est  plus  importante 
et  moins  susceptible  de  subir  une  suspension  prolongée.  Toutes  les  variétés 
d'obstructions  et  de  rétrécissements  peuvent  exiger  l'emploi  de  cette  ressource  ; 
cependant  les  rétrécissements  extrinsèques,  par  produit  morbide  incurable  et 
par  cicatrice,  sont  ceux  qui  la  réclament  le  plus  souvent.  Il  y  a  certaines  fonc- 
tions dont  l'accomplissement  est  si  impérieux,  que  le  moindre  obstacle  méca- 
nique réclame  l'ouverture  artificielle  du  conduit.  L'arbre  aérien  occupe,  sous  ce 
rapport,  le  premier  rang;  les  voies  génitales  de  la  femme  pendant  l'accouche- 
ment viendraient  après,  puis  les  voies  urinaires,  etc. 

Donnons  quelques  exemples  répartis  en  deux  catégories  : 

a.  Ouvertures  artificielles,  destinées  à  remédier  à  une  affection  temporaire  ou 
qui  ne  doit  pas  se  reproduire.  J'y  range  la  trachéotomie,  pour  les   obstacles  à 
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l'introduction  de  l'air,  l'opération  césarienne;  la  ponction  intestinale  pour  éva- 
cuer les  gaz,  mauvaise  opération  quand  il  y  a  yéritablement  rétrécissement  ou 
obstruction  ;  l'entérotomie,  les  ponctions  vésicales,  la  boutonnière,  etc.  Dans  ces 
cas,  on  s'attend  à  voir  se  rétablir  les  voies  naturelles  ;  il  faut  donc  pratiquer  les 
ouvertures  de  manière  qu'elles  ne  deviennent  pas  permanentes  et  qu'elles  soient 
susceptibles  de  guérison  spontanée. 

b.  Ouvertures  artificielles  destinées  à  remédier  à  une  rétention  permanente  ou 
du  moins  susceptible  de  se  reproduire  indéfiniment;  la  boutonnière,  dans  les 
cas  d'oblitération  complète  de  l'urèthre,  l'anus  artificiel,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment, l'oblitération  ou  la  tumeur  sont  hors  de  la  portée  du  chirurgien  ou  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art  ;  l'ouverture  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac,  dans 
les  cas  de  cancer  du  pharynx  ou  de  l'œsophage,  etc. 

Ces  ouvertures,  devant  être  maintenues  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  de 
l'individu,  devront  être  établies  suivant  les  principes  qui  président  à  la  forma- 
tion permanente  des  fistules,  c'est-à-dire  qu'on  devra,  autant  que  possible,  leur 
donner  la  structure  des  orifices  naturels  ;  de  plus,  on  les  placera  dans  le  lieu  où 
elles  seront  aussi  peu  incommodes  que  possible,  considération  importante  pour 
l'anus  artificiel,  par  exemple,  ou  bien  encore  de  manière  qu'elles  ne  lèsent  qiie 
des  parties  peu  essentielles,  comme  on  fait  en  pratiquant  la  trachéotomie  de 
préférence  aux  diverses  méthodes  de  laryngotomie. 

D'après  les  mêmes  principes,  on  a  proposé  d'établir  des  ouvertures  artificielles 
permanentes  dans  les  cas  de  fistules  symptomatiques  d'un  rétrécissement  ou 
d'une  oblitération  des  voies  lacrymales,  du  canal  de  Sténon,  etc. 

Au  reste,  la  nature  elle-même  s'est  chargée  de  démontrer  l'efficacité  de  ces 
ouvertures  anormales  par  lesquelles  se  fait  l'écoulement  des  fluides,  et  qui  sau- 
vent ainsi  l'existence  en  péril. 

Certains  fœtus,  en  effet,  viennent  au  monde  présentant  à  la  fois  une  obhtéra- 
tion  et  une  ouverture  palliative;  exemples  ;  l'hypospadias  périnéal  avec  oblité- 
ration de  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  ;  la  fistule  urinaire  ombilicale,  que  le 
cas  de  Cabrol  a  rendue  si  célèbre  ;  la  perforation  recto-vaginale  ou  anus  vulvaire, 
dans  les  cas  d'imperforation  du  rectum,  etc. 

Nous  voyons  tous  les  jours  pareille  chose  se  produire  sous  nos  yeux,  lorsque 
des  rétrécissements  ou  des  obstacles  insurmontables  provoquent  des  rétentions 
complètes;  ainsi  se  forment  l'anus  contre  nature  dans  les  hernies  étranglées,  les 
fistules  urinaires  dans  les  oblitérations  de  l'urèthre,  etc.  L'établissement  de  ces 
voies  salutaires  résulte  de  ruptures  survenues  au-dessus  de  l'obstacle;  mais 
ces  ruptures  elles-mêmes  sous-entendent  des  altérations  profondes  dans  les  con- 
duits muqueux.  D'ailleurs,  le  travail  d'ulcération  est  aveugle,  l'issue  des  fluides 
elle-même  est  livrée,  jusqu'à  un  certain  point,  au  hasard;  aussi  la  terminaison 
qui  nous  occupe,  pour  quelques  malades  qu'elle  sauve,  en  fait  périr  un  beau- 
coup plus  grand  nombre,  et  même  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  eu  déjà  la 
chance  d'échapper  aux  accidents  généraux  de  la  rétention. 

Abandonner  les  choses  à  la  nature  est  donc  fort  périlleux,  aussi  l'art  ne  doit- 
il  pas  faire  trop  longtemps  attendre  son  intervention. 

1"  Parce  que  les  ouvertures  anormales  pratiquées  suivant  l'art  ne  sont  pas 
très-dangereuses  ; 

2»  Pai'ce  qu'elles  le  sont  d'autant  moins  qu'elles  sont  pratiquées  plus  tôt, 
avant  que  les  parties  voisines  soient  très-altérées  et  que  l'état  général  du  malade 
soit  désespéré  ; 
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0°  Parce  que  les  fistules  cre'e'es  par  les  seuls  efforts  de  la  nature  ont  parfois 
une  grande  tendance  à  se  refei^mer  d'elles-mêmes,  et  à  permettre  ainsi  le  retour 
de  tous  les  accidents. 

Ne  pouvant  appliquer  les  donne'es  prc'cédentes  à  chaque  variété  anatomiquc, 
je  dirai  seulement  que  le  traitement  rationnel  des  rétrécissements ,  autre- 
ment dit  la  connaissance  exacte  des  indications  à  remplir ,  repose  sur  un 
certain  nombre  de  règles  qu'il  faut  toujours  avoir  présentes  à  l'esprit,  (juand 
on  fait  choix  d'une  méthode  ou  d'un  procédé,  qu'on  associe  ensemble  plu- 
sieurs moyens  thérapeutiques  ou  qu'on  en  quitte  un  pour  en  prendre  un 
autre. 

1°  La  première  règle  est  de  poser  un  diagnostic  très-précis  de  la  variété  ana- 
tomiquc à  laquelle  on  a  affaire,  diagnostic  qui  comprend  la  connaissance  de 
la  forme,  de  l'étendue,  du  siège,  en  un  mot,  de  toutes  les  particularités  de 
l'obstacle. 

2"*  Cette  notion  acquise,  la  seconde  règle  est  de  s'assurer  si  le  rétrécissement 
est  simple  ou  compliqué  de  lésions  de  voisinage,  de  troubles  fonctionnels  locaux 
et  généraux,  d'intlammation  ou  de  spasme.  Pour  être  suflisamment  éclairé,  il 
faut  étudier  avec  le  plus  grand  soin  la  marche  qu'a  suivie  l'affection,  depuis 
son  origine  jusqu'au  moment  présent. 

5"  Entîn,  il  ne  faut  jamais  négliger  l'inspection  générale  du  sujet,  pour  con- 
stater ses  aptitudes  morbides,  ses  idiosyncrasies  et  ses  susceptibilités  person- 
nelles. A.  Verneuil. 

RÉTROCEPS.     Voy.  Forceps. 

RÉTROVERSION.  Renversement  d'un  organe  en  arrière  [voy.  particulière- 
ment Utérus).  D. 

RETZ  (Noël).  Né  à  Arras  en  1758,  fit  ses  études  médicales  à  Paris,  et  fut 
attaché  comme  médecin  militaire  au  corps  français  emmené  par  Lafayette  en 
Amérique,  Reiz  passa  ensuite  dans  la  marine  et  obtint  un  emploi  à  Rocheforl. 
emploi  dont  il  fut  destitué.  Il  revint  habiter  Paris  et  reçut  le  titre  de  médecin 
par  quartier  du  roi,  grâce,  sans  doute,  à  l'amitié  du  général  Lafayette.  Membre 
de  la  Société  royale  de  médecine,  il  a  pris  une  part  active  aux  travaux  de  cette 
compagnie  et  a  publié  un  certain  nombre  d'ouvrages  sur  des  sujets  variés.  Il 
professait  que  «  la  base  de  l'art  de  guérir  consiste  dans  le  traitement  des  fièvres 
rémittentes  et  intermittentes  »,  axiome  qui  simplifierait  bien  des  questions,  s'il 
avait  quelque  chance  d'être  promulgué  par  toute  la  terre.  Il  mourut  en  1810. 
De  ses  diverses  publications  nous  citerons  : 

I.  Traité  d'un  nouvel  hygromètre.  Paris,  1779,  in-8».  —  II.  Météorologie  appliquée  à  la 
médecine  et  à  l'agriculture.  Paris,  1780,  in-S",  autre  édition  en  1784,  avec  un  traité  d'un 
nouvel  liygromètre  comparable.  —  III.  Mémoire  sur  les  phénomènes  du  Mesmérisme.  Paris, 
1785,  in-8°;  nouvelle  édition,  1784,  in-8°.  —  I\.  Des  maladies  de  la  peau,  particulièrement 
de  celles  du  visage  et  des  affections  qui  les  accompagnent.  Paris,  178.5,  in-l'i  ;  1790,  in-8». 
—  Y.  Nouvelles  instructives,  bibliographiques,  historiques  et  critiques  de  médecine,  chirur- 
gie et  pharmacie.  Paris,  1785-1787,  4  vol.  in-12,  continuées  sous  le  titre  de  Nouvelles  ou 
Annales  de  médecine.  Paris,  1789-1791,  5  vol.  in-12.  —  Vï.  Fragment  sur  l'électricité  hu- 
maine. Premier  mémoire  contenant  les  Motifs  et  les  moyens  d'augmenter  et  de  diminuer 
le  fluide  électrique  du  corps  humain  dans  les  maladies  qui  l'exigent;  second  mémoire, 
contenant  des  Recherches  sur  la  cause  de  la  mort  des  personnes  foudroyées  et  sur  les  moyens 
de  se  préserver  de  la  foudre.  Paris,  1785,  in-8''.  —  VII.  Précis  d'observations  sur  les  ma- 
ladies épidémiques  qui  régnent  tous  les  ans  à  Roche  fort.  Paris,  1786,  in-8°.  —  VIII.  Précis 
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sur  les  maladies  épidémiques,  qui  sont  les  sources  de  la  mortalité  parmi  les  gens  de  guêtre, 
les  gens  de  mer  et  les  artisans.  Paris,  1787,  in-8°.  —  IX.  Guide  des  jeunes  gens  à  leur 
entrée  dans  h  7nonde.  Paris,  1790,  2  vol.  in-12.  —  X.  Instruction  sur  les  maladies  les 
plus  communes  parmi  le  peuple  français.  Paris,  1791.  ia-lS.  A.  D. 

RETZIIIS  (Anders  Olof).  Fils  du  célèbre  naturaliste  A.-J.  Retzius  et  frère 
de  Magnus  Christian,  chirurgien  très-distingué,  né  le  3  octobre  1796,  à  Lund, 
où  il  prit  le  grade  de  docteur  en  1819  ;  puis  il  se  fit  recevoir  maître  en  chimr- 
nie  à  l'Institut  carolin  de  Stockholm,  et  remplit  pendant  quelque  temps  les 
fonctions  de  médecin  militaire  dans  un  régiment  de  cavalerie.  C'est  de  là  qu'il 
entra  à  l'École  vétérinaire  de  Stockholm  comme  professeur  d'anatomie  compa- 
rée; plus  tard,  il  fut  placé  à  la  tète  de  cette  institution.  Ce  savant  distingué, 
chevalier  de  l'Étoile  polaire  et  de  l'ordre  du  Danebrog,  membre  de  l'Académie 
des  sciences  de  Suède,  et  d'une  foule  d'autres  sociétés  tant  dans  son  pays  qu'à 
l'étranger,  est  mort  le  18  avril  18^0,  laissant  plusieurs  ouvrages  d'anatomie 
et  de  physiologie  comparée  dans  les  mémoires  de  l'Académie  des  sciences  de 
Stockholm,  et  divers  autres  recueils  publiés  en  Suède;  presque  tous  ces  travaux 
ont  été  traduits  soit  en  anglais  dans  VEdinburgh  Médical  and  Surgical  Journal, 
soit  eu  allemand,  dans  les  Frorieps  Notizen,  mais  surtout  dans  les  Archiv.  v. 
Mûller  où  la  plupart  de  ses  recherches  ont  été  insérées. 

Nous  citerons  de  lui  seulement  : 

I.  Observai,  in  anatomiam  chondroptenjgiorum  prœcipua  squali  et  Raynœ  (Diss.  inaug.). 
Lund.,  1819,  in-4°,  pi.  —  II.  Ethnologische  Schriften  (CoUect.  de  mém.  réunis  et  publiés 
iiprès  sa  mort;.  Stockholm,  1864,  in-tol.,  pl.  6.  E.  Bgd. 

RÉL'XIOX  (Chirurgie).  La  l'éunion  des  tissus  divisés  se  fait  ou  par  contact 
immédiat  (première  intention)  ou  médiatement  (seconde  intention).  Dans  le 
premier  cas  les  bords  de  la  plaie  sont  rapprochés  et  maintenus  en  contact  par 
des  moyens  divers  (emplâtres,  serre-fines,  sutures,  etc.)  ;  dans  le  second  cas. 
ces  bords  restent  écartés  ou  sont  rapprochés  seulement  dans  une  certaine 
mesure. 

Les  plaies  réunies  par  première  intention,  si  le  contact  est  partout  immédiat, 
se  guérissent  par  simple  accolement  des  parties  divisées  et  échange  nutritif 
d'une  surface  à  l'autre  ;  les  plaies  réunies  par  seconde  intention  se  «guérissent 
par  prolifération  d'éléments  nouveaux,  qui  servent  d'intermédiaires  entre  les 
mêmes  parties  écartées  l'une  de  Lautre.  Ces  indications  générales  suffisent  ici. 
Voyez  pour  le  développement  l'article  Plaies.  D. 

RÊUXIOX'  (Ile  de  la)  et  ILE  ]MAI^RICE.  Nous  étudierons  séparément 
l'île  de  la  Réunion  et  l'île  Maurice,  excepté  au  point  de  vue  de  la  patholoo^ie; 
sous  ce  dernier  rapport  nous  traiterons  des  deux  îles  dans  un  même  para<^raphe. 

Les  îles  de  la  Réunion,  Maurice  et  Rodrigues  forment,  dans  l'océan  Indien, 
un  groupe  géographique  naturel,  dont  l'origine  relativement  récente,  doit  être 
regardée  comme  commune.  Elles  ont  été  longtemps  et  sont  encore  connues  sous 
le  nom  d'îles  Mascareignes,  qui  leur  vient  du  navigateur  portugais  auquel  on 
attribue  généralement  leur  découverte.  Cependant,  de  nouvelles  recherches  sem- 
blent prouver  que  ces  îles  furent,  selon  toute  probabilité,  découvertes  par  Diego 
Fernandès  Pereira  :  la  Réunion,  le  9  février  1507,  qui  fut  appelée  Santa-Appo- 
lonia  ;  Maurice  et  Rodrigues  auraient  été  découvertes  quelques  jours  après.  De 
cette  année  date  aussi  le  nom  de  Cerné  ou  Girné  donné  à  Maurice  qui.  assure- 
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t-on,  veut  dire  cygne,  et  celui  de  Diego-Feniandès  donné  à  l'ile  Rodrigues  sous 
l'altération  de  Domingo-Fritz  (d'Avezac). 

Au  commencement  de  1509,  Diego  Lopez  de  Sigueira  vit  l'ile  Rodrigues  à 
laquelle  son  nom  est  resté  appliqué  sous  l'altération  de  Don  Galopes  ou  Don  Ga- 
lope. En  1512  (avril),  Pierre  Mascarenhas,  muni  des  renseignements  fournis  par 
les  expéditions  précédentes,  les  découvrit  de  nouveau.  Enlîn  elles  furent  encore 
reconnues  par  d'autres  marins  et,  entre  autres,  par  le  pilote  Jean  de  Lisboa  (Co- 
dine).  Mais  aucun  établissement  ne  fut  fondé  par  les  Portugais,  qui  se  conten- 
tèrent d'y  lâcher  des  porcs,  des  singes  et  des  chèvres. 

Le  20  septembre  1598,  le  vice-amiral  Wybrand  van  Warwick,  dont  le  vais- 
seau faisait  partie  de  l'escadre  hollandaise  commandée  par  l'amiral  Yan-Nerk, 
prit  possession  de  l'une  de  ces  iles  (Cerné)  et  la  nomma  Mauritius,  en  l'honneur 
du  prince  d'Orange.  Cet  acte  n'eut  aucune  suite.  A  cette  époque,  les  Hollandais 
se  contentent  d'y  venir  faire  aiguade,  en  passant  dans  ces  parages.  En  1644, 
seulement  ils  construisirent  un  fort  et  quelques  magasins  au  port  S.  E.  et  nom- 
mèrent cet  établissement  :  Frédéric-Henry.  En  1712,  ils  abandonnèrent  complè- 
tement l'ile,  et,  de  nouveau,  elle  se  trouva  déserte. 

Pendant  ce  temps  la  première  de  ces  îles,  plus  généralement  nommée  île 
Mascarenhas,  est  visitée  successivement  par  les  Hollandais,  1598,  les  Anglais 
qui  n'y  font  que  passer,  et  enfin  par  le  capitaine  français  Gaubert,  en  1658,  qui, 
la  trouvant  inhabitée,  y  arbora  les  armes  de  France. 

La  véritable  prise  de  possession  de  Mascarenhas  au  nom  du  roi  n'eut  lieu 
qu'en  septembre  1643,  par  Pronis,  commis  de  la  Compagnie  française  de  Lorient, 
à  laquelle  Richelieu  en  avait  fait  concession. 

En  1649,  Flacourt  prend  de  nouveau  possession  de  l'île  et  lui  impose  le  nom 
de  Bourbon.  En  1710,  la  Compagnie  des  Indes  renonce  définitivement  à  Mada- 
gascar pour  s'occuper  spécialement  de  la  nouvelle  colonie. 

En  1715,  le  chevalier  Guillaume  Dufresne,  commandant  le  vaisseau  le  Chas- 
seur, arriva  à  Maurice  après  l'abandon  de  cette  île  par  les  Hollandais,  et  la  trou- 
vant inhabitée  en  prit  possession  au  nom  de  Sa  Majesté  et  lui  donna  le  nom 
d'Ile  de  France,  suivant  l'ordre  que  lui  avait  remis  le  comte  de  Pontchartrain, 
ministre  de  la  marine. 

Une  deuxième  prise  de  possession  eut  lieu  le  23  septembre  1721,  par  Garnier 
de  Fougerayau  nom  de  la  Compagnie  des  Indes. 

En  1735,  Mahé  de  la  Bourdonnais,  nommé  gouverneur,  arrive  à  l'île  de 
France.  La  Compagnie  attachait  plus  d'importance  à  l'ile  Bourbon  où  de 
grandes  plantations  de  caféier  venu  d'Arabie  donnaient  déjà  des  revenus  agricoles 
considérables.  Mahé  vit  que  celle  des  deux  îles  à  qui  la  nature  avait  donné  deux 
ports  magnifiques,  tandis  que  l'autre  n'en  avait  point,  devait  obtenir  la  préfé- 
rence. 11  fonda  Port-Louis,  au  vent  de  l'île  ;  et  y  fixa  le  siège  du  gouvernement 
des  deux  îles. 

En  1793,  par  suite  d'un  décret  de  la  Convention,  l'île  Bourbon  change  son 
nom  en  celui  d'île  de  la  Réunion.  En  1806,  le  nom  d'île  Bonaparte  est  subs- 
titué à  celui  de  la  Réunion. 

En  1810,  les  îles  Mascareignes  tombent  sous  la  domination  des  Anglais  qui 
vendent  Bourbon  à  la  France  en  1815,  et  gardent  en  leur  possession  l'Ile  de 
France  à  laquelle  ils  redonnent  l'ancien  nom  d'île  Maurice. 

En  1848,  l'île  Bourbon  reprend  le  nom  de  la  Réunion  qu'elle  avait  perdu  sons 
la  Restauration  et  c'est  ce  nom  qu'elle  a  conservé  jusqu'à  nos  jours. 
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Rodrigues  a  toujours  suivi  le  sort  de  l'Jle  de  France. 

Nous  étudierons  séparément  la  Réunion  et  Maurice  dans  leur  constitution  géo- 
logique, climatérique  et  naturelle  ;  mais  ce  serait  enlever  à  la  pathologie  de  ces 
deux  îles  son  caractère  véritablement  intéressant  que  de  ne  pas  réunir  leurs  ma- 
ladies en  une  étude  commune.  En  dernier  lieu,  nous  passerons  rapidement  en 
revue  les  dépendances  de  l'île  Maurice. 

I.  Ile  de  la  Réunion.  Topographie.  L'ile  de  la  Réunion  est  située  dans  la 
mer  des  Indes  entre  20%50'  et  21°,58'  latitude  sud,  et  52°,55'  et  55»,40'  longi- 
tude est.  Elle  a  7iS20  de  longueur  sur  50S6(J  de  largeur  ;  sa  surface  est  de 
251,160  hectares.  Son  chef-lieu,  Saint-Denis  est  par  20°,51'41"  de  latitude  sud 
et  55", 10'  de  longitude  est. 

Elle  peut  être  considérée  comme  composée  de  deux  groupes  de  montagnes 
volcaniques,  opposés  l'un  à  l'autre  et  adossés  dans  le  sens  de  la  largeur  de  l'île. 
Ces  deux  groupes,  sont  reliés  entre  eux  par  un  col  ou  plateau  appelé  la  plaine 
des  Cafres,  qui  est  élevé  de  1,600  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Le 
groupe  ouest-nord-ouest  ou  ancien  groupe  a  pour  point  culminant  :  le  Piton-des- 
Neiges  (5,069  mètres),  et  celui  est-sud-est  ou  groupe  du  volcan  actuel  :  le 
grand  Cratère  ("2,625  mètres)  encore  fumant  et  très- voisin  du  cratère  brûlant 
(Piton-de-Fournaise).  La  forme  générale  de  l'île  est  celle  d'un  vaste  cône  dont 
la  base  presque  arrondie  est  à  la  mer,  et  le  sommet  au  plateau  central  des  Sa- 
lazes.  Dans  l'intérieur  se  trouvent  plusieurs  cirques  ou  plateaux  dont  les  un;; 
plus  nombreux  appartiennent  au  groupe  ouest-nord-ouest,  et  les  autres  d'une 
moindre  étendue  au  groupe  volcanique  de  l'est.  Les  premiers  sont  les  grands 
cirques  de  Salazie  et  de  Cilaos,  ainsi  que  la  plaine  des  Salazes,  et  celles  moins 
élevées  des  Palmistes,  de  Bêlons,  des  Fougères,  des  Chicots,  d'Alïouche,  du 
Bénard,  des  Merles  et  de  l'Entre-Deux  ;  les  seconds  comprennent  la  plaine  des 
Remparts,  celles  des  Sables,  des  Osmondes  et  des  Grègues. 

De  ces  cirques  intérieurs  ou  des  pentes  générales  qui  les  séparent  et  forment 
les  flancs  des  montagnes  s'échappent,  en  rayonnant  vers  la  mer  et  à  travers  de 
vastes  coupées,  de  nombreux  cours  d'eau,  torrents  ou  rivières.  Parmi  ces 
cours  d'eau,  les  plus  importants  sont  ceux  qui  appartiennent  au  groupe  mon- 
tagneux du  Piton-des-Neiges.  Ce  sont  :  1°  la  rivière  Saint-Étienne  qui  dé- 
bite toutes  les  eaux  du  cirque  de  Cilaos  par  le  bras  de  ce  nom,  toutes  celles  de 
l'Entre-Deux  par  le  bras  de  la  Plaine,  et  la  plus  grande  partie  de  celles  de  la 
plaine  des  Cafres  par  le  bras  de  Pontho;  2°  la  rivière  du  Mât  qui  débite  toutes 
les  eaux  du  cirque  de  Salazie  et  des  pentes  voisines  ;  5"  la  rivière  des  Galets  qui 
sert  d'écoulement  à  toutes  les  eaux  du  cirque  du  même  nom  et  à  celles  des 
pentes  du  Gros-Morne  et  des  mornes  de  Fourche  ;  4°  la  rivière  des  Marsouins 
qui  déverse  à  la  mer  toutes  les  eaux  de  la  plaine  des  Salazes. 

Outre  ces  quatre  grands  cours  d'eau,  le  groupe  ouest-nord-ouest  renferme 
encore  bon  nombre  de  torrents,  enti'e  autres  :  la  rivière  des  Roches,  la  rivière 
des  Pluies,  la  ravine  du  Chaudron  ou  du  premier  bras,  la  rivière  de 
Saint-Denis,  la  ravine  de  la  Grande-Chaloupe,  la  rivière  de  Saint-Gille,  la 
ravine  des  T rois-Bassins,  la  Grande-Ravine,  la  ravine  des  Avirons,  la  rivière 
du  Gol,  et  la  rivière  d'Abord. 

Le  groupe  du  volcan  donne  naissance  aux  rivières  des  Piemparls,  de  Lan- 
gevin,  à  la  ravine  de  la  Basse-Vallée  et  à  la  nï'ière  de  VEst.  Il  renferme  encore 
un  grand  nombre  d'autres  petits  ravins,  dont  le  principal  est  la  ravine  de  Ma- 
napany. 
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Presque  tous  à  sec  dans  la  belle  saison,  ces  cours  d'eau  deviennent  dans  la 
saison  des  pluies  de  véritables  courants  boueux  entraînant  tout  sur  leur  passage, 
roulant  roches  et  débris  que  les  nombreuses  cascades  ou  ravines  secondaires  qui 
les  alimentent  jettent  dans  leur  lit.  Tous  les  torrents  du  groupe  du  volcan, 
et  la  plus  grande  partie  de  ceux  de  l'autre  groupe,  n'ont  pas  encore  établi  leur 
régime  régulier.  Un  petit  nombre  seulement,  outre  leur  lit  de  déjection,  pré- 
sentent un  lit  d'écoulement  où  la  marche  de  l'eau  est  plus  lente  ;  ce  sont  :  la 
rivière  des  Roches,  la  rivière  Saint-Jean,  celle  de  Sainte-Suzanne  et  le  Ber- 
nica,  toutes  quatre  comprises  dans  le  groupe  du  Piton-des-Neiges.  M.  Delteil, 
pharmacien  de  la  marine,  a  eu  l'occasion  d'analyser  des  échantillons  de  presque 
toutes  ces  eaux.  Elles  sont,  dit-il,  d'une  très-grande  pureté  puisque  leur  degré 
liydrotimétrique  oscille  entre  2"  et  10".  Les  eaux  potables  de  Saint-Denis  ne 
laissent,  par  litre,  qu'un  résidu  de  Qs^ôô  de  sels  de  chaux  et  de  magnésie. 

On  trouve  à  Bourbon  deux  sortes  d'étangs  :  les  uns  situés  dans  les  cirques  et 
les  plaines  des  plateaux  de  l'intérieur  sont  en  général  d'anciens  cratères  ou  des 
affaissements  de  terrain  remplis  d'eau.  Le  plus  important  :  le  Grand-Étang,  se 
dessèche  tous  les  ans  (Maillard)  ;  il  est  situé  près  de  la  plaine  des  Palmistes,  cl 
compte  à  peine  2,000  mètres  de  longueur.  Les  autres  ne  sont  que  de  véritables 
mares,  telles  que  les  mares  à  poule  d'eau,  à  citron  et  à  gouyaves  dans  le  cirque 
de  Salazie,  et  les  trois  mares  de  l'îlot  des  Étangs,  dans  le  cirque  de  Cilaos. 

D'autres  étangs  se  sont  formés  sur  les  bords  de  la  mer,  dans  les  anciens  lits 
de  déjection,  au  milieu  desalluvions  récentes,  savoir  :  l'étang  du  Champ-Borne, 
dans  lequel  se  déverse  le  trop  plein  des  eaux  de  la  rivière  Saint-Jean  ;  l'étang  de 
Saint-Paul,  qui  reçoit  les  eaux  du  Bernica  et  de  plusieurs  autres  ravines  ;  le 
petit  bassin  de  Saint-Gilles  ;  PÉtang-Salé  presque  toujours  à  sec  et  l'étang  du 
Gol.  Tous  ces  étangs  vont  en  diminuant  et  tendent  à  disparaître  en  se  comblant 
de  détritus.  Nous  verrons  plus  loin  le  rôle  qu'ils  sont  appelés  à  jouer  dans  la 
pathologie  de  l'île. 

Si  l'on  jette  maintenant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  disposition  générale 
des  régions,  on  reconnaît  qu'elles  peuvent  être  comprises  eu  trois  grandes  divi- 
sions :  la  région  des  côtes,  la  région  des  pentes,  et  la  région  des  cirques  et  des 
plateaux. 

D'après  Maillard,  il  y  a  quatre  sortes  décotes  à  la  Réunion.  Ce  sont  les  laves, 
les  falaises,  les  alluvions  de  galets  et  de  sable,  et  les  bancs  madréporiques.  La 
première  espèce  résulte  de  la  coulée  des  laves  qui  sont  arrivées  en  assez  grande 
abondance  à  la  mer  pour  la  refouler  et  faire  avancer  le  rivage.  Telles  sont  par- 
ticulièrement :  les  côtes  du  Grand-Brùlé,  puis  celles  du  brûlé  de  Sainte-Rose, 
des  brûlés  des  Citrons,  de  la  Table,  de  la  Mare-Longue  et  de  Baril. 

La  deuxième  présente  de  grandes  falaises  résultant  de  l'écroulement  à  la  mer 
d  énormes  masses  de  montagnes  :  Ces  falaises  oflrent  de  nombreuses  couches 
mises  à  découvert.  Telles  sont  la  montagne  Saint-Denis,  le  Bel-Air  à  Sainte- 
Suzanne  et  la  Petite-Ue  à  Saint-Pierre. 

i'O  troisième  espèce  de  côtes,  qui  s'appuie  sur  des  bancs  madréporiques  s'é- 
tendant  à  une  certaine  distance  du  rivage,  se  confond  avec  ceux-ci  par  une  cou- 
che de  sable  sur  lequel  viennent  battre  les  lames  qui  passent  par-dessus  l'accore 
des  coraux.  Les  principales  plages  de  cette  nature  sont  à  Saint-Gilles,  à  Saint- 
Leu  et  à  Saint-Pierre.  Elles  peuvent  être  regardées  comme  alluvionnaires. 

Enfin,  la  quatrième  est  formée  d'alluvions  de  galets  et  de  sable.  Ces  terrains 
d'alluvions  assez  nombreux  donnent  à  l'île  sa  forme  arrondie  ;  les  principaux 
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sont  dûs  aux  rivières  qui  débitent  les  eaux  des  trois  cirques  inte'rieurs  :  la 
rivière  du  Màt,  la  rivière  des  Galets,  la  rivière  de  Saint-Etienne. 

La  première  de  ces  rivières  a  formé  le  vaste  plateau  du  Champ-Borne,  étendu 
par  les  déjections  des  rivières  des  Roches  et  de  Saint-Jean  depuis  la  commune 
de  Saint-Benoît  jusqu'à  celle  de  Sainte-Suzanne.  La  rivière  des  Galets  a  formé,  à 
elle  seule,  la  pointe  des  Galets  et  tout  le  terrain  alluvioimaire  qui  s'étend  de 
la  rivière  à  Marqué  jnsqu  au  cap  la  Houssmje.  A  la  rivière  de  Saint-Etienne  est 
dû  le  lit  de  déjection  qui  s'étend  de  la  pointe  du  même  nom  jusqu'à  la  ravine 
des  Avirons. 

D'autres  plages  d'alluvions,  secondaires  comme  étendue,  ont  été  formées  par 
la  rivière  des  Pluies  et  celle  des  Patates  à  Durand  (dans  la  commune  de  Saint- 
Denis).  Les  rivières  de  l'est  et  des  Marsouins  ont  donné  naissance  à  une  bande 
alluvionnaire  longue  et  peu  large  qui  s'étend  du  Grand-Brûlé  à  Sainte-Bose,  un 
peu  au  delà  de  l'embouchure  de  la  seconde  de  ces  rivières. 

C'est  dans  cette  région  des  côtes,  dont  le  développement  est  de  2O7'';50,  que 
se  trouvent  tous  les  centres  de  population  de  l'île. 

La  région  des  pentes  ou  région  moyenne  s'étend  de  800  à  1,200  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer.  Partout  habitée,  sauf  à  Sainte-Rose  et  à  Saint- 
Philippe,  partout  cultivée  et  même  seule  cultivée  aujourd'liui  à  partir  de  Saint- 
Louis  jusqu'à  Saint-Benoît,  en  passant  par  l'est  de  l'île,  elle  ne  renferme  pas 
d'agglomération  de  population.  Disposées  en  gradins,  les  montagnes  offrent,  dans 
cette  région,  un  aspect  irrégulier,  en  raison  de  leur  forme  et  de  leur  direction 
qui  varient  suivant  l'altitude.  A  mesure  qu'on  s'élève,  les  pentes  deviennent  de 
plus  en  plus  prononcées,  et  les  vallées  et  ravines  qui  les  séparent  sont  générale- 
ment plus  étroites. 

Toute  cette  région  est  parsemée  de  sucreries,  de  maisons  de  campagne,  où 
les  habitants  des  villes  vont  fuir  la  saison  chaude,  et  les  convalescents  chercher 
le  rétablissement  de  leur  santé. 

La  Réunion  est  divisée  naturellement  en  deux  parties  par  l'arête  générale  de  ses 
montagnes,  qui  part  du  bord  de  la  mer  à  la  Grande-Chaloupe,  entre  Saint-Denis 
et  la  Possession,  et  va  se  terminer  à  la  mer,  au  centre  du  Grand-Brûlé.  Cette 
arête  passe  par  les  sommets  de  la  Possession,  ceux  des  plaines  d'Aflouche  et 
des  Chicots,  par  les  crêtes  du  Cimendef  et  du  morne  de  Fourche,  suit  les  Pitons 
du  Gros-Morne  et  des  Neiges,  les  sommets  de  l'Entre-Deux,  des  plaines  des 
Cafres,  des  Remparts  et  des  Sables,  puis  enfin  franchit  le  sommet  du  Graud- 
Cratère,  celui  du  Cratère-Brûlant  et  le  centre  des  grandes  pentes.  C'est  cette 
arête  qui,  courant  de  l'ouest  nord-ouest  à  l'est  sud-est,  a  servi  de  base  à  la 
division  administrative  de  l'île,  en  deux  arrondissements  :  celui  du  Vent  et 
celui  de  Sous-le-Vent. 

Le  premier  comprend  la  commune  de  Saint-Denis  chef-lieu  de  la  colonie, 
celles  de  Sainte-Marie,  de  Sainte-Suzanne,  de  Saint-André  avec  Salazie,  de  Saint- 
Benoît  avec  la  plaine  des  Palmistes  et  de  Sainte-Rose. 

Les  communes  de  Saint-l'hilippe,  de  Saint-Joseph,  de  Saint-Pierre  avec  la 
plaine  des  Cafres  et  l'Entre-Deux,  de  Saint-Louis,  de  Saint-Leu  et  de  Saint- 
Paul  avec  la  Possession,  sont  comprises  dans  la  partie  Sous-le-Vent.  Mais  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Maillard,  il  n'y  a  en  réalité  sous  le  vent  que  ces  deux  der- 
nières communes.  Aucune  des  rades  qu'offre  sur  la  côte  chacun  des  chefs-lieux 
de  ces  communes  ne  présente  de  refuge  sérieux  aux  navires.  Trois  seulement 
ont  paru  susceptibles  d'amélioration  :  celles  de  Saint-Denis,  de  Saint-Paul  et  de 


RÉUNION  ET   ILE  MAURICE.  263 

Saint-Pierre.  Partout  ailleurs,  la  profondeur  abrupte  de  la  côte,  lu  ceinture  de 
récifs  de  corail,  les  sables  et  les  galets  que  les  vagues  rejettent  et  accumulent, 
ont  fait  renoncer  à  toute  entreprise. 

Géologie.  Minéralogie.  L'histoire  géologique  de  l'île  de  la  Réunion  peut  être 
résumée  tout  entière  dans  cette  opinion  émise  par  Bory-Saint-Vincent,  à  l'époque 
de  sou  passage  dans  la  colonie  :  Llle  Bourbon,  dit-il,  paraît  avoir  été  créée 
par  un  volcan  et  détruite  par  d'autres  volcans. 

Il  résulte  eu  effet  des  nombreuses  observations  qui  ont  été  faites,  il  y  a  quel- 
ques années,  par  M.  Maillart,  ingénieur  colonial  à  la  Réunion,  que  cette  île  fut 
d'abord  formée  d'un  cratère  principal,  qui  lui  a  donné  naissance  en  changeant 
le  volcan  sous-marin  en  un  volcan  extérieur.  Il  faut  ensuite  admettre  deux  affais- 
sements à  la  suite  desquels  les  feux  souterrains  ont  cessé  de  se  faire  jour  dans 
la  partie  la  plus  ancienne  de  l'île,  et  qui  ont  déterminé,  soit  simultanément,  soit 
à  des  époques  assez  rapprochées,  la  formation  des  cirques  actuels  de  Salazie,  de 
la  rivière  des  Galets,  de  Cilaos  et  du  Bras  de  la  plaine. 

Le  centre  d'action  du  volcan  qui  se  trouvait  dans  cette  partie  de  l'île  fut 
ensuite  reporté  dans  la  région  de  Sainte-Rose  et  de  Saint-Philippe,  où  se  trouve 
le  volcan  actuel  principal.  Maillard  a  relevé  de  1755  à  1860  trente  éruptions, 
parmi  lesquelles  nous  devons  citer  celles  de  1745,  de  1778,  de  1791 ,  de  1812 
et  de  1860.  La  dernière  a  eu  lieu  en  1870.  Bory  de  Saint-Vincent  affirme 
qu'en  1760,  le  mamelon  central  a  disparu  complètement,  puis  a  été  remplacé 
en  1775  et  1789  par  le  Grand-Cratère  actuel.  Celui-ci  s'est  à  son  tour  refroidi, 
et  les  laves  s'échappent  aujourd'hui  par  le  Cratère-Brûlant,  situé  plus  à  l'est. 
En  dehors  de  ces  points  principaux,  qui  ont  été  le  siège  de  grands  soulèvements, 
il  a  existé  un  grand  nombre  d'autres  volcans  secondaires  qui  ont  exercé  leur 
action  sur  toute  la  surface  de  l'île,  depuis  le  bord  de  la  mer  jusqu'aux  plus 
hauts  sommets,  en  déversant  des  laves  dans  toutes  les  directions. 

A  la  vue  du  plan  en  relief  de  l'île  qui  lui  avait  été  envoyé  par  M.  Maillard, 
l'habile  géologiste  Dufrénoy  déclara  qu'il  existait  une  grande  analogie  de  formes 
entre  le  groupe  de  montagnes  volcaniques  qui  forment  l'île  de  la  Réunion,  celui 
de  la  Guadeloupe  et  celui  du  Cantal. 

Les  roches  qui  constituent  l'île  ont  été  déterminées  par  M.  Charles  d'Orbigny, 
au  moyen  de  555  échantillons  qui  ont  été  offerts  au  Muséum  de  Paris  par 
M.  Maillard.  Elles  se  composent  de  : 

Trachytes,  Porphyres  tracliytiques,  Phonolithes  obsidiennes,  Pumites,  Dolé- 
rites,  Mimosites,  Basanites,  Basaltes,  Péridotites,  Amphigénites,  Zéolithes,  Con- 
glomérats, Sables,  Cendres,  Scories,  Gallinace,  Pouzzolite,  Vackes,  Tufa, 
Limons,  Pépérino,  Pépérites,  Poudingues  polygéniques,  Madrépores,  Grès  basal- 
tique à  ciment  calcaire,  Calcaires  de  dépôt.  Sulfate  de  chaux  aciculaire.  Rognons 
de  carbonate  de  magnésie,  Dolomic,  Arragonite.  Les  plus  anciennes  roches  érup- 
tives  paraissent  être  les  Trachytes  ou  les  Basaltes  ;  les  plus  «récentes,  les  Obsi- 
diennes et  les  Périodites. 

Le  sol  de  l'île  est  presque  entièrement  constitué  par  la  lave  à  divers  degrés 
de  désagrégation.  Dans  quelques  points  cependant,  des  fragments  de  Pumite 
presque  réduite  à  l'état  de  sable,  forment  un  sol  tout  exceptionnel  ;  et,  dans 
d'autres  parties  de  l'île,  on  rencontre  des  coulées  boueuses  ayant  formé  des  masses 
de  conglomérats  et  des  couches  de  tuf  au  sein  desquels  se  trouvent  des  bois  et 
troncs  d'arbres  transformés  en  véritable  lignite. 
Les  cavernes  naturelles  sont  assez  nombreuses.  Les  plus  remarquables  sont  ; 
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celle  du  cap  Bernard  près  de  Saiut-Denis  ;  celle  de  Saint-Philippe  [trou  Décly)  et 
celle  de  Saint-Benoît  d'un  diamètre  de  quatre  à  cinq  mètres  et  d'une  longueur 
de  plusieurs  centaines  de  mètres.  Elles  ont  été  formées  par  des  coulées  de  lave 
qui  ont  produit  ces  vastes  couloirs  en  se  refroidissant. 

Deux  opinions  ont  été  émises  au  sujet  de  la  formation  des  vastes  coupures  du 
sol,  à  travers  lesquelles  coulent  les  cours  d'eau  torrentueux.  Pour  les  uns,  elles 
seraient  dues  soit  au  refroidissement  des  matières  ignées,  soit  à  la  dilatation  du 
terrain  au  moment  du  soulèvement  de  l'île.  Pour  les  autres,  un  très-grand 
nombre  de  ces  coupées  seraient  le  résultat  de  l'usure  du  sol  par  le  passage  des 
eaux  torrentielles.  Selon  Maillard,  il  y  aurait  eu  des  coulées  où  l'eau  était  mêlée 
à  la  lave;  et  c'est  à  ces  déjections,  dont  l'impétuosité  devait  être  considérable, 
(|u'il  rapporte  la  formation  des  lits  d'écoulement  de  la  plupart  des  torrents  de 
l'île  et  celle  de  ces  bancs  de  roches  roulées,  qui  sont  si  souvent  interposées 
entre  les  couches  de  l.ives. 

Il  est  certain  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  friabilité  des  roches  inférieures 
a  dû  entraîner  de  sérieux  cboulements.  Ces  éboulements  créent  souvent  de 
véritables  barrages  en  travers  des  lits  de  rivières  ;  il  se  forme  alors  d'immenses 
bassins,  qui  finissent  par  surmonter  et  par  rompre  ces  barrages  passagers,  les 
emportent  et  roulent  vers  le  littoral  des  torrents  de  roches,  de  vase  et  d'eau 
auxquels  rien  ne  résiste  (Maillard).  —  Pareils  cataclysmes  ont  eu  lieu,  il  y  a 
peu  d'années,  au  bras  de  Cilaos,  aux  rivières  du  Mât  et  de  l'Est. 

Dans  les  grands  cirques  de  l'intérieur  de  l'île,  on  a  découvert  de  nombreuses 
sources  thermales  incrustantes  et  ferrugineuses  qui  ont  été  analysées  avec  le 
plus  grand  soin  et  qui  jouissent  de  propriétés  curatives  fort  remarquables. 

Nous  devons  à  MM.  Bories,  TroUé  et  de  Cordemoy  des  renseignements  fort 
complets  sur  la  nature  de  toutes  ces  sources. 

Il  existe  trois  sources  thermales  alcalines-ferrugineuses  acidulées,  dans  le 
cirque  de  Salazie,  et  deux  dans  celui  de  Cilaos,  en  même  temps  qu'un  certain 
nombre  de  sources  incrustantes.  —  Elles  sortent  toutesdes  contreforts  du  Piton- 
des-Neiges.  Le  bassin  de  la  rivière  des  Galets  donne  naissance  à  deux  sources 
sulfureuses  qui  sortent  des  remparts  du  Brûlé  de  Saint-Paul.  Elles  sont  connues 
sous  le  nom  de  sources  de  Mafate. 

1"  Source  de  Salazie.  Elle  fut  découverte,  en  1831,  par  un  intrépide  chas- 
seur, M.  Yilliers  Adam.  Les  premières  analyses  de  ces  eaux  furent  faites  en  1856 
par  MM.  Le  Pi  vain  pharmacien  de  la  m^aine,  Marcadieu  et  Toulorge  père, 
pharmaciens  chimistes.  En  18o6,  M.  Delavaud,  pharmacien  de  la  marine,  révisa 
quelques  chiffres  de  ces  analyses,  et,  en  1862,  le  docteur  P.  Bories,  pharmacien 
de  deuxième  classe,  en  fit  une  analyse  rigoureuse  et  complète. 

Le  climat  de  Salazie  est  des  plus  agréables  :  on  y  jouit  d'une  fraîcheur  déli- 
cieuse, et  d'un  air  vif,  conditions  favorables  à  la  guérison  des  malades  débilités 
par  les  pays  chauds. 

La  source  thermale  est  située  sur  le  bord  de  la  rivière  du  Bras-Sec,  à 
872  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  ;  elle  jaillit  d'une  roche  feldspa- 
thique  (Eurite) ,  à  un  mètre  de  distance  d'une  source  froide  et  qui  est  sans  aucune 
propriété  médicale.  La  température  moyenne  de  la  source  est  de  52°  ;  son  débit 
a  été  évalué  à  900  à  1,000  litres  par  heure.  Nous  donnons,  d'après  P.  Bories,  la 
composition  de  un  litre  de  cette  eau  : 
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Bicarbonate  de  soude 0,535 

Carbonate  de  magnésie 0,259 

—  ciiaux 0,125 

—  fer 0,018 

Chlorure  de  sodium 0,029 

Sulfate  de  soude 0,017 

Silice 0,200 

Carbonate  de  potasse 0,042 

Matières  organiques 0,074 

Résidu  par  litre 1  gr.  279 

Acide  carbonique  libre.   .   .   .     1  gr.  0782  par  litre. 

Ces  eaux  conviennent  principalement  aux  malades  atteints  d'affections  de 
l'estomac,  du  foie,  des  intestins,  de  la  vessie  ;  aux  convalescents  des  fièvres 
intermittentes  contractées  dans  nos  possessions  de  Madagascar. 

2°  Source  de  Cilaos.  Découverte  par  Bréon,  naturaliste  du  roi,  en  i82G. 
Elle  se  trouve  dans  la  rivière  Saint-Etienne,  à  une  hauteur  de  1114  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer.  L'eau  thermale  est  à  38°  de  température. 

Composition  de  un  litre  de  cette  eau  (P.  Bories)  : 

Bicarbonate  de  soude 0,553 

—  potasse 0,123 

—  magnésie 0,218 

—  chaui 0,308 

—  fer 0,034 

Sulfate  de  soude 0,082 

Chlorure  de  sodium 0,006 

Silice 0,140 

Matières  organiques 0,183 

Iode.  Fluor.  Alumine.    . 1 

i   LFSCëS 

Acide  phosphorique.  Manganèse ) 

Acide  carbonique  libre 1,506 


Cette  eau  a  les  mêmes  propriétés  que  celle  de  Salazie. 

Il  existe,  dans  la  même  localité,  une  source  froide  qui  donne  à  l'analyse  les 
mêmes  principes  que  la  précédente,  mais  dans  des  proportions  différentes. 

o"  Source  de  Mafate.  On  la  rencontre  dans  la  rivière  des  Galets,  entre  le 
])iton  Blanchard  et  le  pic  de  l'Uel  à  Calumets,  à  682  mètres  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer. 

Température  de  l'eau  :  oO°  à  51". 

Débit  :  900  litres  à  l'heure. 

Elle  a  été  analysée  une  première  fois  par  31.  Delavaud,  et  tout  dernièrement 
[lar  P.  Bories. 

Composition  de  un  litre  de  cette  eau  (P.  Bories)  : 

Sulfure  de  sodium 0,0057 

—  fer 0,0011 

—  manganèse 0,0022 

Chlorure  de  sodium 0,0751 

Sulfate  de  soude 0,0255 

Carbonate  de  soude 0,0506 

Phosphate  de  soude 0,0022 

Silicate  de  potasse 0,0190 

—  soude 0,0123 

—  chaux 0,0255 

—  alumine 0,0080 

—  magnésie 0,0014 

Matières  organiques 0,0825 

iode.  Fluor.  Cuivre ■ traces. 

Barrégine.  Sulfurairine » 

Ces  eaux  sont  employées  avec  succès  pour  le  traitement  des  affections  cuta- 
nées, rhumatismales,  pulmonaires  et  calarrhales. 
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A"  Eaux  ferrugineuses.  Il  existe  aussi  à  la  Réunion  un  grand  nombre  d'eaux 
ferrugineuses  froides. 

Celles  de  Saint-Gilles  (source  Laperrière)  l'enferment  0ë%141  de  bicarbonate 
de  fer  sur  10  litres  d'eau.  La  source  Goulfray,  dans  le  même  quartier,  en  con- 
tient 0,152. 

La  source  de  Saint-François,  au-dessus  de  Saint-Denis,  dose  0,0244  de  bicar- 
bonate de  fer  par  litre. 

Toutes  ces  eaux  sont  en  même  temps  cbargées  de  chlorure  de  sodium,  de  sels 
de  chaux,  de  magnésie,  de  silice,  d'alumine  et  de  matières  organiques. 

5"  Sources  incrustantes.  Les  principales  existent  à  Salazie,  sur  la  propriété 
Duboisé.  Elles  donnent  naissance  à  des  stalactites  à  couches  concentriques  dans 
la  cassure,  et  à  texture  saccharoïde. 

Ces  stalactites  donnent  à  l'analyse  :  84,6  pour  100  de  carbonate  de  chaux. 

6°  Sources  pétrifiantes.  C'est  encore  à  Salazie  que  se  rencontre  une  source 
pétrifiante,  qui  sort  de  la  base  des  Salazes  et  concourt  à  former  le  torrent  de  la 
Roche-Plate  ;  on  la  compare  à  la  fontaine  de  Sainte-Allyre,  en  Auvergne.  Des 
feuilles,  des  objets  délicats  plongés  dans  ces  eaux  pendant  un  à  deux  mois,  eu 
sortent  avec  des  incrustations  du  plus  bel  effet.  —  Le  dépôt  de  ces  eaux  ren- 
ferme 91,5  p.  100  de  carbonate  de  chaux. 

Le  fer  est  le  seul  métal  que  l'on  rencontre  à  la  Réunion.  Dans  ces  dernières 
années,  une  découverte  a  été  faite  qui  peut  devenir  très-importante.  Il  s'agit  d'un 
dépôt  immense  de  sables  de  500,000  mètres  cubes,  sans  cesse  renouvelé  par  le 
raz  de  marée,  et  qui  renferme  en  abondance  du  fer  titane.  La  quantité  de  mi- 
nerai qu'on  y  trouve  est  évaluée  à  65,50  p.  100  d'oxyde  de  fer,  quantité  égale 
à  celle  des  minerais  les  plus  riches.  On  ne  connaît  de  dépôts  de  la  même  nature 
que  sur  les  côtes  de  la  Nouvelle-Zélande,  où  les  Anglais  en  tirent  un  excellent 
parti. 

Climatologie.  Météorologie.  La  Réunion  offre,  grâce  à  sa  configuration,  les 
conditions  climatériques  les  plus  variées. 

Une  étude  complète  de  la  question  doit  porter  à  la  fois  sur  la  région  du  lit- 
toral, sur  la  zone  moyenne  et  sur  les  plateaux  élevés  de  l'intérieur.  Elle  doit, 
en  outre,  tenir  compte  de  la  grande  division  de  l'île  :  en  partie  du  vent  et  partie 
sous  le  vent.  Mais  les  recherches  et  les  observations  particulières  ne  sont  point 
encore  suffisantes  pour  permettre  de  poser  des  lois  absolues  à  cet  égard.  Toute- 
fois, nous  sommes  en  possession  d'un  certain  nombre  de  données  intéressantes 
qui,  dès  aujourd'hui,  nous  paraissent  devoir  rendre  la  tâche  plus  facile. 

C'est  à  Maillard  que  l'on  doit  les  premières  observations  générales  sur  le  climat 
deBourbon.Nous  continuerons  à  faire  aux  travaux  de  cet  écrivain  consciencieux  de 
fréquents  emprunts  ;  mais  nous  mettrons  surtout  à  profit  les  notes  plus  récentes 
de  M.  Gaube,  médecin  résidant  à  l'hôpital  colonial  de  Saint-Denis,  notes  qu'un 
de  nos  collègues,  le  docteur  Bassignot,  a  bien  voulu  nous  transmettre  et  com- 
menter à  la  fois. 

Les  travaux  suivants,  que  nous  croyons  devoir  reproduire  intégralement,  con- 
densent sept  années  d'observations,  de  1865  à  1870.  Les  observations  ont  été 
ramenées  à  0°  et  au  niveau  de  la  mer. 

Température.  11  résulte  du  tableau  n°  1  (et  cette  observation  peut  être  ap- 
pliquée à  toute  l'île)  qu'il  n'y  a  véritablement  que  deux  saisons  à  Bourbon  :  IV;/- 
vemage  (de  novembre  à  avril),  saison  de  la  chaleur  et  des  pluies,  et  la  belle 
saison  (de  mai  à  octobre),  saison  du  beau  temps,  de  la  sécheresse  et  de  la  fraî- 
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TABLEAU  IL  —  SAENT-DENIS  (ILE  DE  LA  RÉUNION). 


MOYENNES  ANNUELLES. 

ce 
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— - 
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TIIEHMOMÈTRE   CENTIGRADE. 

O 

c: 
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1863.   .   .   . 

21  41 

27.13 

24.27 

s.  75 

761  98 

954.3 

67 

1864.   .    .   . 

21.29 

26.92 

21.16 

3.67 

762.38 

1263  4 

92 

13.76 

1863.   .    .   . 

21.-5 

26.96 

24.53 

5.16 

762.65 

1403.5 

104 

13.67 

1866.   .    .   . 

22.34 

26.41 

24.37 

4.08 

762.61 

1163 

84 

15.80 

1867.   .    .    . 

22.37 

26.66 

24.52 

4.30 

762.11 

700 

64 

10.94 

1868.    .   .    . 

22.63 

26.63 

24.63 

3.99 

761.70 

1238 

77 

16.08 

1869.   .   .   . 

22.53 

2o.79 

24.06 

5.12 

762.34 

1595 

70 

19.90 

MOYENNES  DES  7  ANNÉES. 

TOTACI 
DES   7   ASNEES. 

22.03 

26.65 

24.33 

4.62 

762.51 

8097.2 

338 

UOTENKE 

DES  7   ANNÉES. 

1156.74 

79.7 

cheur.  Ces  deux  saisons  sont  relie'es  par  des  époques  de  transition  de  deux  mois, 
les  mois  d'avril  et  de  mai  d'un  côté,  les  mois  d'octobre  et  de  novembre  de  l'autre. 

Si  l'on  s'en  rapporte  à  l'écart  moyen  entre  les  extrêmes  annuels,  le  climat  de 
l'ile  doit  être  considéré  comme  un  climat  constant.  Mais  ce  résultat  obtenu  par 
la  statistique  est  combattu  journellement  par  les  phénomènes  divers  qui  carac- 
téi'isent  la  climatologie. 

I^ression  barométrique.  Le  chiffre  moyeu  annuel  de  la  pression  baromé- 
trique est  de  762""°, 51;  mais  nous  pouvons  constater  et  établir,  comme  règle 
générale,  qu'il  y  a  baisse  barométrique  pendant  la  saison  chaude  (^709"™, 32)  et 
la  plus  grande  élévation  pendant  la  saison  froide  (765"°', 05). 

Etat  hygrométrique.  Il  n'y  a  pas  de  mois  entièrement  sec  à  la  Réunion. 
Abondantes  dans  la  saison  chaude  (755""", 9 7  au  pluviomètre)  et  surtout  dans  le 
mois  de  février  (277""™, 80),  les  pluies  diminuent  à  mesure  que  l'on  entre  dans 
la  saison  froide  (86°'™, 71  au  pluviomètre),  où  nous  voyons  la  moyenne  d'eau 
tombée  durant  le  mois  de  juillet,  n'être  que  de  6"'°,86.  Par  contre,  au  mois 
d'août,  la  moyenne  augmente  dans  de  notables  proportions  (45"""', 28),  et  l'on 
peut  dire  que  ce  mois  seul  donne  de  la  pluie  dans  la  saison  froide. 

La  moyenne  annuelle  des  jours  pluvieux  est  de  79  ;  les  chiffres  extrêmes  ont 
été  67  et  104. 

La  saison  chaude  donne  39  jours  de  pluie  ;  la  s.tison  froide  n'atteint  même 
pas  la  moitié  de  ce  chiffre  (16).  Quant  aux  périodes  de  transition,  elles  fournis- 
sent à  peu  près  le  même  nombre  de  jours  pluvieux  :  12,71  et  11,29. 

En  comparant  les  deux  dernières  colonnes  du  tableau  n°  1,  on  voit  que  le 
mois  de  janvier  fournit  la  plus  grande  quantité  de  jours  pluvieux  (12,14),  et 
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les  mois  de  juin  et  de  juillet  le  plus  petit  nombre  (5,5).  Pendant  ces  deux  mois, 
en  effet,  la  pluie  n'est  amenée  que  par  grains  rapides  et  très-passagers. 

Les  jours  entièrement  sereins  sont  rares,  surtout  dans  la  saison  des  pluies,  au 
vent  de  l'île  comme  sous  le  vent.  Les  nuages,  amoncelés  le  matin  sur  les  mon- 
tagnes, s'étendent  l'après-midi  sur  tout  l'horizon  et  contribuent  avec  les  vents 
aux  variations  de  température  diurnes. 

Ozonométrie.  Nous  devons  à  MM.  Gaube  et  Bassignot  le  tableau  suivant  sur 
les  seules  recherches  ozonométinques  faites  dans  le  pays,  à  Saint-Denis,  avec  le 
papier  et  l'échelle  de  l'Observatoire  de  Paris. 

TABLEAU  III.  —  OZONOMÉTRIE  ET  HYGROMÉTRIE  (1870). 


ÉTAT 

NUIT. 

JOUR. 

MOYENNE. 

IIÏGROMÉTRIQCE. 

Janvier 

6 

3 

4.5 

91 

Février 

5.9 

4.4 

5.1 

94.5 

Mars 

5.8 

4.2 

4.8 

91 

Avril 

6.8 

C.8 

6.8 

90 

Mai 

7.5 

7.2 

7.4 

92 

Juin 

9.8 

8 

8.5 

S7.6 

Juillet 

8.5 

7.9 

8.2 

85.7 

Août      ....                   .    . 

8 
7.9 

7 
7.6 

7.5 

7.7 

87.9 

87.7 

Septcmbie 

Octobre 

8 
G. 7 

7.2 
6.9 

7.5 
6.8 

90.6 
91 

JNovembrc 

Décembre 

7.1 

7.1 

7.1 

98 

Moyenna 

7.Ô 

6.4 

6.9 

'J0.5 

MOYENNES  PAl! 

SAISONS. 

.S;ii<;fni  rhaiidp      .             ..«..• 

6 
7.1 

4.7 

7 

5.6 

7 

Mois  de  Iransilion 

Saison  froide 

8.5 

7.6 

7.9 

Mois  de  transiiion 

7.5 

7 

7.1 

«  En  résumé,  dit  M.  Bassignot,  le  chiffre  d'ozone  a  toujours  été  assez  faible. 
Oscillant  de  1  à  10  dans  les  mois  d'hivernage  ou  saison  chaude,  ces  variations  se 
sont  maintenues  de  5  à  12  dans  les  mois  frais,  avec  les  grandes  brises  et  surtout 
les  grains  passagers.  Les  grandes  pluies  ne  nous  ont  point  paru  avoir  sur  l'ozone 
une  inlluence  marquée,  pas  plus  que  les  rares  orages  que  nous  avons  eu  à  ob- 
server en  1870.  S'il  fallait  chercher  quelques  relations  entre  l'état  ozonomé- 
trique  et  les  constitutions  médicales,  nous  dirions  que  nous  avons  vu  l'ozone 
augmenter  pendant  la  constitution  catarrhale  et  diminuer  lorsque  dominait  la 
constitution  bilieuse.  » 

Vents.  Orages.  Ouragans.  Les  vents  généraux  ou  périodiques  soufflent  du 
sud-est;  ils  inclinent  quelquefois  vers  le  sud  et  remontent  plus  fréquemment 
vers  le  nord-est.  Les  vents  d'ouest  sont  variables  du  nord-ouest  au  sud-ouest  et 
sont,  en  général,  peu  durables  :  il  y  a  pour  une  année  507  jours  de  vents  d'est 
contre  58  jours  de  vents  d'ouest.  En  général,  ces  brises  diurnes  cessent  le  soir 
après  le  coucher  du  soleil.  Les  calmes  sont  rares  dans  la  journée  ;  mais  le  soir, 
quelques  heures  de  calme  absolu  précèdent  le  plus  souvent  le  vent  de  terre  qui 
souffle  pendant  la  nuit,  quel  que  soit  le  point  de  la  côte,  du  centre  de  l'île  vers 
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le  large.  C'est  de  mai  à  juillet  que  les  veuts  soufflent  avec  le  plus  de  violence. 

Les  orages  n'existent  généralement  que  dans  la  saison  chaude  et  pendant  les 
mois  de  transition  ;  quelquefois  au  mois  d'août. 

Ils  sont  presque  toujours  nocturnes. 

Les  ouragans  sont  considérés  comme  le  plus  grand  fléau  qu'ait  à  redouter  la 
colonie.  Souvent  il  s'écoule  un  certain  nombre  d'années  sans  que  l'on  en  voie; 
mais  il  n'est  pas  rare  d'en  ressentir  plusieurs  dans  le  même  hivernage.  Quand 
un  de  ces  tourbillons  ou  cyclones  vient  tomber  sur  la  colonie,  et  que  le  centre 
passe  sur  l'île,  on  ne  voit  de  tous  côtés  que  maisons  renversées,  arbres  déracinés 
et  plantations  détruites.  C'est  toujours  de  novembre  à  avril  que  ces  phénomènes 
météorologiques  se  manifestent  dans  cette  partie  de  l'océan  Indien. 

Dans  les  mois  de  la  belle  saison,  il  est  rare  que  les  cyclones  atteignent  les 
longitudes  de  Maurice  et  de  la  Réunion.  On  peut  être  à  peu  près  sans  crainte,  à 
la  Réunion,  depuis  le  commencement  de  mai  jusqu'au  commencement  de  dé- 
cembre, et  il  faut  remonter  à  1779  pour  trouver  un  cyclone  un  peu  violent  le 
17  mai  (Leudet  de  la  Vallée).  Un  des  cyclones  les  plus  terribles  que  l'on  ait  vus 
est  celui  qui  a  eu  lieu  en  mars  1868. 

Les  raz  de  marées  sont  des  phénomènes  fort  remarquables.  On  appelle  ainsi 
toute  grosse  mer  dont  l'action  ne  se  fait  sentir  qu'à  la  côte,  tandis  qu'au  large, 
et  même  en  rade,  il  n'y  a  que  de  grandes  houles.  Ces  mouvements  déréglés  de 
la  mer  frappent  successivement  les  différentes  côtes  de  l'île,  et  quelquefois  avec 
une  force  telle,  que  la  plupart  des  embarcadères  du  littoral  se  trouvent  démolis. 

Les  raz  de  marées  sont  pour  la  région  côtière  souvent  bien  plus  à  craindre  que 
les  coups  de  vent  :  ils  paraissent  être  déterminés  par  le  passage  des  cyclones, 
très  au  large  de  la  Réunion,  et  se  font  particulièrement  sentir  dans  la  belle 
saison,  c'est-à-dire  d'avril  à  novembre,  alors  que  les  ouragans  passent  dans  les 
parages  du  cap  de  Bonne-Espérance  et  au  sud  de  l'île.  Les  tremblements  de  terre 
sont  rares  et  faibles  à  Bourbon.  On  conserve  dans  la  colonie  le  souvenir  de  quel- 
ques-uns de  ces  cataclysmes  ;  un  entre  autres,  ressenti  principalement  dans  le 
quartier  Saint-André,  en  août  1751.  Maillard  parle  encore  d'une  secousse  de 
tremblement  de  terre  assez  sensible  ressenti  à  Saint-Pierre,  en  1859. 

La  plus  grande  partie  de  ce  que  nous  venons  de  dire  peut  être  regardé  comme 
valable  pour  toute  la  partie  du  vent  dans  la  région  du  littoral.  Les  observations 
sont  moins  complètes  pour  les  autres  parties  de  l'île. 

A  Saint-Paul,  qui  se  trouve  placé  sous  le  vent,  construit  sur  un  banc  de  sable, 
enfei'mé  par  des  montagnes,  et  où  il  pleut  très-rarement,  la  moyenne  thermo- 
métrique est  d'environ  un  degré  au-dessus  de  celle  de  Saint-Denis. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  température  est  plus  élevée  dans 
la  partie  sous  le  vent;  elle  y  est  plus  stable  et  moins  sujette  aux  brusques  va- 
riations qui  caractérisent  le  climat  de  la  partie  du  vent.  C'est  ici  surtout  que  le 
climat  peut  être  appelé  constant,  au  moins  pour  les  mois  de  mai  à  septembre. 
Les  pluies  sont  rares  :  en  1871,  Bassignot  a  pu  y  observer  jusqu'à  neuf  mois  de 
sécheresse;  la  saison  chaude  seule  y  amène  quelques  fortes  ondées,  surtout 
lorsque  les  cyclones  avoisinent  l'île. 

Les  vents  y  viennent,  en  général,  de  l'ouest  et  surtout  du  sud-ouest  ;  ils  sont 
dépouillés  de  toute  humidité  et  n'amènent  point  la  pluie.  Ce  sont  les  vents  gé- 
néraux du  sud-est  qui,  ayant  rencontré  le  massif  montagneux,  contournent  l'île 
et  changent  de  direction.  Quant  aux  vents  du  nord  et  nord-est,  ce  sont  eux  qui 
amènent  les  pluies  dans  cette  partie  de  la  Réunion. 
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Le  tableau  suivant  (extrait  de  l'ouvrage  sur  les  ouragans  par  H.  Bridet)  nous 
donnera  une  idée  de  la  différence  des  vents  qui  soufflent  en  quelques  points 
principaux  des  deux  parties  de  l'île  : 

TABLEAU  Vf. 


VENTS. 

S 

H 

H 

^ 

U 

H 

P3 
O 

Ci 

O 

t/1 

o 
s 

'A 

o 

O 
Q 

o 

s 

•< 
o 

Saint-Denis 

2 

l"2 

100 

172 

n 

9 

27 

18 

8 

Saint-Paul 

1 

93 

12 

ô 

0 

lis 

-48 

57 

19 

Saint-Pierre 

2 

85 

83 

83 

33 

30 

35 

55 

7 

Nous  ne  possédons  sur  la  zone  moyenne  ou  région  des  pentes  que  des  obser- 
vations générales  et  approximatives.  Sur  tout  le  pourtour  de  l'île,  la  température 
s'abaisse  d'environ  un  degré  par  250  mètres  d'élévation  au-dessus  du  niveau  de 
la  mer.  L'exposition  et  la  configuration  d'un  lieu  en  modifient  sensiblement  les 
phénomènes  météorologiques. 

Presque  toute  la  journée,  les  nuages  enveloppent  les  crêtes  des  montagnes  qui 
ne  se  découvrent  qu'aux  heures  des  vents  de  terre.  Il  n'est  pas  rare  pourtant  de 
voir  ces  nuages  persister  toute  la  nuit.  Pendant  la  saison  humide,  des  brumes  se 
forment  souvent  avec  une  rapidité  effrayante  et  changent  en  quelques  minutes 
l'atmosphère  la  plus  pure  en  un  brouillard  intense. 

Dans  les  cirques  et  plaines  de  l'intérieur,  l'écart  entre  les  extrêmes  de  tempé- 
rature est  très-marqué. 

Suivant  Maillard,  les  alternatives  de  soleil  et  d'ombre  produisent  souvent 
dans  ces  hautes  vallées,  des  variations  de  température  de  plusieurs  deo^rés  en 
quelques  minutes;  les  vents  y  sont  irréguliers,  par  suite  des  remois  produits 
par  les  montagnes  voisines,  et  aussi  selon  que  le  soleil  donne  sur  l'un  ou  sur 
l'autre  rempart  du  cirque. 

A  Salazie,  à  872  mètres  de  hauteur,  la  température  moyenne  de  l'année  est  de 
19».  La  plaine  des  Palmistes,  qui  se  trouve  à  une  hauteur  de  930  mètres  offre 
une  température  moyenne  de  16^5.  11  y  a  quelquefois  de  la  gelée  blanche  dans 
cette  localité. 

Textor  de  Piavisy  donne  pour  la  plaine  des  Cafres,  située  à  1600  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  un  minimum  de  4"  au-dessous  de  zéro  dans  la 
saison  froide,  et  pour  maximum  19°  au-dessus,  dans  la  saison  chaude. 

La  neige,  enfin,  ne  tombe  que  fort  rarement  sur  le  sommet  des  plus  hautes 
montagnes,  et  il  est  plus  rare  encore  de  la  voir  y  persister  quelques  jours. 

En  résumé,  dit  Maillard,  Pile  de  la  Réunion  offre,  par  sa  position  <ïéoo-ra- 
phique  et  les  différentes  hauteurs  de  ses  plaines  et  cirques  intérieurs,  une  va- 
riété de  climats  qui  permet  presque  à  ses  habitants  de  choisir  celui  qui  leur  con- 
vient, et  d'y  cultiver  les  plantes  et  les  fruits  du  monde  entier. 

Flore.     La  flore  de  Bourbon  n'a  pas  encore  été  faite  d'une  manière  complète 
Nous  possédons,  toutefois,  sur  ce  sujet,  un  certain  nombre  de  documents  épars 
qui  permettent  de  se  faire  une  idée  des  richesses  qu'elle  comporte,  et  de  la 
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variété  qu'elle  présente  depuis  la  zone  du  littoral  jusqu'aux  sommets  de  l'île,  en 
passant  par  la  zone  des  terres  cultivées  et  celle  des  forêts. 

Le  Jardin  botanique,  qui  a  été  établi  à  Saint-Denis  en  1772  ou  1773,  et  qui, 
en  1828,  ne  contenait  environ  que  1,400  espèces  de  plantes  (Bréon),  contient 
aujourd'hui  plus  de  2,500  plantes  classées  et  cataloguées  ;  et  possède  un  herbier 
local  de  1,500  espèces. 

On  doit  à  M.  Frappier  un  essai  de  dénombrement  des  plantes  purement  indi- 


gènes. 


Voici  ce  dénombrement  tel  qu'il  a  été  consigné  dans  l'ouvrage  de  Maillard, 
en  1862  : 


L 


CRTFTOCAHES. 

Fougères 

Algues  (plantes  marines  comprises) 

Mousses 

CbampignoDs 

Lichens 

Hépatiques 

Lycopodes 

Équisétacées 

PHANÉROGAMES. 

Orchidées 

Composées,  graminées  (de  chaque) 

Légumineuses 

Cypéracées,  Rubiacées  (de  chaque) 

Euphorbiacées,  Malvacées  (de  chaque) 

Dombeyacées,  Piperinées,  Solanées  (de  chaque) 

Amarantacées,  Apocynées,  Asclepiadées,  Borraginées,  Caryo- 
phyllées,  Comélinées,  Convolvulacées,  Labiées,  Logania- 
cées,  Morées,  Myrlacées,  Ombellifères,  Pandanées,  Sapin- 
dacées,  Urticées,  Xanthosylées  (de  chaque) 

Asparaginées,  Bisinées,  Crucifères,  Ericacées,  Myrsinées, 
Palmiers,  Sopotées  (de  chaque) 

Chénopodées,  Cucurbitacées,  Momimicées,  Olacinées,  Oléa- 
cées,  Portulacées,  Renonculacées,Verbénacées  (de chaque). 

Ampélidées,  Asphodélées,  Capparidées,  Célastrinées,  Con- 
naracées,  Crassulacées,  Éryihroxylées,  Flacourtianées,  Gut- 
lifères,  Hypéricinées,  Laurinées,  Loranthacées,  Oxalidées, 
Phytolaccées,  Piilosporées,  Ro=acées,  Samydées,  Sasifra- 
gées,  Scrophularinées,  Térébinthacées,  Typhioées  (de 
chaque) 

Antidennées,  Araliaeées,  Artocarpées,  Bégouiacées,  Cactées, 
Campanulacées ,  Celtidées,  Chrysobalanées,  Ébénacées, 
Hernandiacées,  Bomalinées,  Jasminées,  Linées,  Lobélia- 
cées,  Mélasiomacées,  Mémécylées,  Menispermées,  Méseœ- 
bryanthémées,  Nyctaginées,  Œnolhérées,  Plurabaginées, 
Primulacées.Tiliacées,  Zyzophyllées  (de  chaque^ 

Total  général 


«OMBRE 

DES     ESPÈCES 
PAR    FAMILLE. 


-2-10 

12tl 

60 

24 

1-2 

1 


1-20 
60 
56 
U 
18 
12 


TOTAUX. 


240 
120 
84 
60 
48 
24 
12 
1 


120 
120 
36 
48 
56 
56 


96 
28 
24 


42 


23 


1200 


Les  terres  cultivées  de  la  Réunion  s'élèvent  en  plan  incliné  sur  la  pente  des 
montagnes,  depuis  le  littoral  jusqu'au  tiers  environ  des  hauteurs,  et  forment 
autour  de  l'île  une  lisière  de  5  à  6  kilomètres  de  largeur  moyenne  qui  est  inter- 
rompue seulement  au  sud-est  par  le  Grand-Brùlé,  et  au  nord-ouest  par  les  mon- 
tagnes s'étendant  du  cap  Saint-Denis  au  cap  de  la  Possession. 
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Le  sol  de  celte  zone  est  affecté  aux  cultures  tropicales.  Elles  se  composent 
inincipalement  de  champs  de  canne  à  sucre,  de  maïs,  de  manioc,  de  patates,  on 
de  plantations  de  café,  de  tabac,  de  girolle,  de  vanille  et  de  cacao,  qu'on  désigne 
le  plus  souvent,  d'après  la  nature  des  produits,  sous  le  nom  de  sucreries,  ca- 
feières,  girotleries,  etc.  La  même  habitation  réunit  presque  toujours  plusieurs 
exploitations  agricoles  et  quelquefois  même  toutes. 

Au  dessus  de  la  zone  des  cultures  se  trouve  la  zone  dite  des  forêts,  qui  s'éten- 
dait autrefois  jusqu'au  bord  de  la  mer  et  qui  monte  généralement  jusqu'aux  al- 
titudes de  J-4  à  1500  mètres.  Vers  cette  hauteur  règne  la  ceinture  des  Calumets 
{Bambusa  Alpina  Bory),  puis  vient  celle  des  Tamarins  {Acacia  heierophylla 
Willd.),  au-dessus  desquels  on  ne  rencontre  pins  que  des  arbustes  de  plus  en 
plus  rabougris,  et  enfin  des  broussailles.  Tout  à  fait  sur  les  hauts  de  l'ile  on  ne 
trouve  q\ie  des  laves  plus  ou  moins  garnies  de  mousses. 

Au  milieu  de  ces  forêts  que  la  hache  impitoyable  et  le  feu  dévastent  tous  les 
jours,  dans  un  but  de  défrichement  plutôt  nuisible  qu'utile,  s'élèvent,  à  côté  des 
nombreuses  essences  industrielles  qui  font  la  richesse  de  cette  zone,  de  magni- 
fiques fougères  arborescentes  et  parmi  elles  le  cyathea  excelsa,  Swartz.,  dont  les 
nègres  mangent  la  moelle  des  tiges,  surtout  en  temps  de  disette.  A  côté  des  fou- 
gères vivent  de  très-nombreuses  orchidées,  entre  autres  lés  angrœcum,  qui  con- 
tribuent avec  ces  dernières  à  donner  à  l'ile  sa  physionomie  végétale. 

C'est,  en  dernier  lieu,  dans  les  plaines  de  l'intérieur  de  l'île  (plaines  des 
Caffres,  de  Salazie,  des  Palmistes)  que  se  récoltent  presque  toutes  les  plantes 
alimentaires,  et  que  s'étendent  les  riches  pâturages  artificiels  composés  d'ivraie 
vivace  [lolium perenneh.) ,  de  vulpin  des  prés  [alopecurus  pratensis  L.),  de  dac- 
tyle pelotonné  (poa  compressa  h.),  d'anthoxante  [anihoxantimm  odoratumL.) 
et  de  phyllotaphrum  de  Madagascar. 

Nous  allons  maintenant  énumérer  les  principales  plantes  qui  se  trouvent  au- 
jourd'hui dans  le  pays,  en  les  divisant  en  plantes  d'ornement,  plantes  agricoles, 
plantes  comestibles,  plantes  industrielles,  bois  de  construction  et  plantes  médi- 
cinales. 

a.  Plantes  cVagréments.  Toutes  les  fleurs  du  monde  se  sont  pour  ainsi  dire 
donné  rendez-vous  à  la  Réunion.  Le  littoral  est  couvert  de  jardins  où  les  Heurs 
des  pays  d'Europe  rivalisent  avec  celles  d'Asie  et  d'Afrique  de  couleur  et  de  par- 
fum. Les  nommer  toutes  nous  paraît  inutile.  Nous  nous  contenterons  d'en  citer 
quelques-unes.  C'est  ainsi  que  parmi  les  Narcissées  on  trouve  plusieurs  espèces 
des  genres:  hœmanthus,  crinum  et  amaryllis,  originaires  du  cap  de  Bonne-Espé- 
rance ;  parmi  les  Iridées  :  la  tigridia  pavonia  du  Mexique,  plusieurs  iris,  ixia 
et  glayeuls  du  Cap  ;  des  balisiers  du  Napoul;  les  protea  argentifolia,  speciosa 
et  grandiflora  dans  les  Protéacées  ;  dans  les  Amarantacées  :  le  celosia  coccinea 
et  le  gomphrena  globuleux  de  l'Inde  ;  dans  les  Plombaginées  :  le  plumbago  rosea 
de  Ceylan  ;  dans  les  Acanthacécs  :  le  justicia  purpurea  de  Chine  ;  dans  les  Jas- 
minées  :  le  mogorium  sambac  d'Arabie,  le  nycthantes  tristis  de  l'Inde  ;  dans 
les  Scrophulariées  :  le  budleia  madagascariensis,  Yantirrhinum  majus,  la  digi- 
tale pourprée  ;  dans  les  Borraginées  :  Vechium  grandi floriim  du  Cap  ;  dans  les 
Convolvulacées  :  les  lettsomia  nervosa  et  ornata  de  l'Inde;  dans  les  Polemonia- 
cées  :  le  phlçx  suaveolens  et  le  polemonium  replans  d'Amérique  ;  dans  les  Bigno- 
niacées  :  le  bignonia  catalpa  et  le  gloxinia  speciosa  ;  dans  les  Apocynées  :  plusieurs 
espèces  des  genres  vinca,  plumiera,  neriiim  de  l'Inde,  Vasclepias  odoratissima 
de  Madagascar;  dans  les  Garapanulacées  :  le  scœvola  lavigala  de  Madagascar  ; 
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dans  les  Riibiacées  :  le  gardénia  grandiflora  du  Cap,  ï i.iora coccinea  de  l'Inde; 
dans  les  Géraniées  :  plusieurs  pelargonium,  les  P.  hybridnm,  inquinans  et  ca~ 
pilatum,  et  le  monsonia  speciosa  du  Gap  ;  dans  les  Malvacées  :  Yhyhiscus  ma- 
crophyltns  de  Madagascar;  dans  les  Magnoliées  :  le  michelia  champaca  et  le 
liriodendrum  grandiflora  de  l'Inde;  parmi  les  Saxifragées  :  Y  hortensia  du 
.lapon  ;  dans  les  Onagrariées  :  les  combretum  piirpureum  et  latifoliiim  de  Mada- 
gascar; dans  les  Myrtacées  :  le  caryophiUus  aromaticus  ei  \e  pimica  granatum; 
dans  les  Rosacées,  plusieurs  rosiers  indigènes  :  le  baobab  [adansonia)  et  l'arbre 
du  voyageur  [ravelania  madagascariensis  Juss.)  ;  dans  les  Légumineuses  :  plu- 
sieurs espèces  des  genres  cassia,  poinciana,  bauhinia,  importées  de  Tlnde,  le 
sophora  tomentosa  de  Madagascar,  le  podalyria  hirsuta  du  Gap,  plusieurs  cotu- 
lea  ;  dans  les  Rbamnccs  :  les  phylica  plumosa  el  briinia  abrolenoïdes  du  Cap  ; 
dans  les  Amenlacces  :  le  myrica  cordifolia  du  Cap  ;  dans  les  Conifères  :  le  thuya 
de  Cbine  ;  dans  les  Palmiers':  le  latania  borbonica  hanik,  le  saguei'us  saccha- 
rifer  Rumpb,  le  sagus  ruffia  Gsertn.,  el  Veuterpe  caribœa  Spring. 

b.  Plantes  agricoles.  Parmi  les  céréales  nommons  le  blé  {trilicurn  sativum 
Ijam),  Irès-imporlant  à  l'époque  où  la  colonie  nourrissait  sa  population;  l'avoine 
cultivée  {avena  saliva  L.)  et  l'orge  (hordeum  he.rasticon  L.);  dans  les  bauts  de 
File,  le  riz  [oryza  sativah.)  et  le  maïs  [zea  maïs  L.),  qui  constituent  avec  le 
manioc  la  base  de  la  nourriture  des  travailleurs  élrangers  et  créoles. 

Ma  s  sous  le  nom  de  plantes  agricoles  nous  devons  comprendre  principalement 
les  produits  qui  furent  tour  à  tour  ou  sont  encore  l'objet  d'une  culture  spéciale. 
Tels  sont:  le  café,  qui  fut  longtemps  la  seule  ricliesse  du  pays.  11  y  existait 
primitivement  une  espèce  indigène  [coffea  mauriiiana  Lamk).  Le  café  Moka  fut 
importé  d'Arabie  en  1715.  Détruites  en  parties  par  le  terrible  ouragan  de  1806, 
les  plantations  de  café  cédèrent  la  place  aux  planlations  de  sucre  ;  le  giroflier 
(caryophyllus  aroma.ticiis  L.)  et  le  muscadier  [myristica  moschata  Thunb.), 
introduits  à  deux  reprises  différentes,  1770  et  1772  ;  leur  culture  est  à  peu  près 
abandonnée  aujourd'hui  ;  le  cacao  {theobroma  cacao  L.),  vient  très-bien  à  Bour- 
bon ;  la  vanille  [vanilla  planifoUa  Andr.),  introduite  en  1818,  est  d'un  produit 
abondant  et  facile  :  cette  orchidée  qui  ne  fournissait  que  3  kilogrammes  de  fruit 
en  1849,  en  donne  aujourd'hui  plus  de  55  OOl)  kilogrammes  ;  le  coton  {gossy- 
vium  indicum  L.),  importé  de  Surate  en  1677,  autrefois  ti'ès-abondant,  esta 
peu  près  abandonné  aujourd'hui  ;  le  tabac  [nicotiana  tahacum  L.)  suffit  presque 
à  la  consommation  locale  ;  le  thé  [thea  bohea  L.)  est  cultivé  dans  les  bauts. 

La  culture  qui  a  supplanté  toutes  les  autres,  celle  qui  tend  à  envahir  toute 
l'ilc,  et  qui,  tout  en  étant  aujourd'hui  la  principale  source  de  la  richesse  du  pays, 
ménage  peut-être  à  la  colonie  imprudente  un  douloureux  retour  sur  elle-même, 
est  celle  de  la  canne  à  sucre.  C'est  à  elle  que  sont  dus  ces  défrichements  incessants 
qui  ont  déjà  si  manifestement  modifié  les  conditions  climatériques  de  l'ile,  et  de 
l'avis  de  tous,  sa  pathologie.  La  canne  à  sucre  (saccharum  officinarum  L.),  est 
sans  doute  indigène,  bien  que  les  espèces  nouvelles  soient  aujourd'hui  les  seules 
cultivées.  Ces  dernières  sont  :  les  cannes  de  Java,  jaunes  ;  id.,  blanches;  d'Otaïti; 
rouges  ;  Pinang;  Ratavia,  jaunes  ;  id.  vertes,  deGuingan  et  Diard  (Maillard). 

Une  certaine  quantité  de  ces  espèces  ont  été  apportées  de  Maurice, ]où  elles 
étaient  cultivées  depuis  longtemps. 

c.  Hantes  comestibles.  Parmi  elles  nous  citerons:  la  patate  {convolvidus 
batatas  Lin.),  la  cambarre  [dioscorea  purpurea  Roxb.)  ;  l'igname  {dioscorea 
bulbifera  L  )  ;  les  songes  ou  chou  caraïbe  {caladium  sagittœfolium  L.)  ;  le 
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manioc  (jatropha  manihot  Juss,),  introduit  par  Labourdonnais,  est  cullivé  dans 
tous  les  quartiers  de  Tîle.  Son  suc,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  en  Amérique, 
n'a  à  la  He'uniou  aucune  propriété  malfaisante  ;  la  pomme  de  terre  [solanum 
tnherosum  L.),  dont  la  culture  est  si  facile,  qu'il  suffit,  surtout  dans  les  hauts 
et  les  plaines  de  l'intérieur,  d'en  planter  une  fois  pour  toutes  dans  un  terrain 
pour  obtenir  une  récolte  à  peu  près  perpétuelle  ;  l'arroAv  root  [maranta  ariin- 
dinacea  L.) 

Dans  les  arbres  fruitiers,  nous  trouvons  comme  fruits  exotiques  :  l'avocat 
(persea  gratissimaGœrtn.),  la  pomme  cannelle  {annona  squamosa  Linn.),  le 
corossol  [annona  muricata  Lin.),  la  chérimoille  [annona  cherimolia  Lamk), 
l'ananas  [bromelia  ananas  L.),  la  banane  [mum  paradisiaca  L.),  le  fruit  du 
badamier  [terminalia  catappa  L.),  la  nèfle  du  Japon  [eriohothnja  Japonica  Lin- 
dley),  l'arachide  [arachis  bypogœa  L.),  le  bilimbi  [averrhoa  bilimbl  L.),  le  ca- 
rambole [averrhoa  carambola  L.),  le  coco  [cocos  micifera  L.),  la  datte  [phœ- 
nix  dactijlifera  L.),  la  pomme  de  Cythère  [spondias  Cytherœa  Lamk),  origi- 
naire de  l'ile  Maurice,  le  fruit  à  pain  [artocarpus  incisa  L.),  le  jacque  [arlocar- 
pus  inteyrifolius  L.),  la  gouyave  [psiditim  pomiferwn  L.),  le  gombaud  [abel- 
moschus  esculenlus  Mœnch),  la  prune  de  Malabar  (jambosa  vulgaris  Dec),  la 
jararose  de  Malacca  (jambosa  malaccensish.),  le  jamboug  [sizigium  guinense 
Dec),  l'œil  de  dragon  [euphoria  longana  Lamk),  le  Litchi  [euphoria  litchi  Dec), 
la  mangue  [mangifera  indica  L.),  le  mangoustan  [garcinia  mangostana  L.), 
la  mandarine  du  Cap,  la  noix  d'acajou  {anarcadiwn  occidentale  Wild),  la  prune 
de  Madagascar  (flacourtia  vamoulchi  L'héritier),  la  papaye  [carica papaija  L.), 
le  pamplemousse  [citriis  decumana  Lamk),  la  sapotille  [aciiras  sapota  L.),  le  sa- 
pote negro  [sapota  nigra  Roxb.  ),  le  tamarin  [tamarindus  indica  L.),  le  vangas- 
saye  [citrus  van'gassaye^oy)  et  la  vavangue  [vangueria  edidis  Vahl). 

On  trouve  en  outre  à  Bourbon  la  plupart  des  fruits  de  France  et  d'Europe. 
Nous  ne  croyons  point  devoir  en  donner  la  liste  ici. 

Comme  légumes  citons  en  premier  lieu  les  légumes  exotiques  :  le  chou-chou 
ou  concombre  avada  [sechium  edule  Swartz),  la  calebasse  [cncnrbita  lagenaria 
L.),  le  chou  palmiste  (a^eca  alba  Bory),  l'ambrevatle  [cajanus  flavus  Dec),  la 
margose  [momordica  operculata  L.).  le  pois  du  Cap  [phaseolus  capensis  Dec), 
la  papangaille  ou  paponge  [cucumis  acutangulus  L.),  la  patole  anguleuse 
[momordica  Luffa  L.).  Tous  les  légumes  cultivés  en  France  le  sont  également 
à  la  Réunion  ;  mais  les  plantes  potagères  d'Europe  y  dégénèrent  facilement.  La 
végétation,  dit  Maillard,  trop  abondante  ne  laisse  malheureusement  pas  toujours 
à  la  graine  de  ces  plantes  le  temps  de  se  reformer  ;  aussi  est-on,  pour  certaines 
espèces,  obligé  de  la  faire  venir  chaque  année  des  pays  d'où  on  l'a  tirée. 

d.  Plantes  industrielles.  Nous  citerons  parmi  les  plantes  textiles  :  les  Aga- 
ves, dont  deux  espèces,  le  bleu  [agave  amoricana  L.)  et  le  vert  [agave  fourcroya 
\ent.),  donnent  des  fils  employés  dans  l'industrie;  le  calamus  rudenlum  Wi\à., 
kphormium  tenax  Forst.  de  la  Nouvelle-Zélande,  Vhibiscus  popidneus  L.,  le 
ficus  mauritiana  et  le  dombeyn  umbellata  Cav.,  avec  l'écorce  desquels  les  noirs 
lont  des  cordages,  le  bananier,  l'ananas,  plusieurs  Pandanus  :  le  P.  purpurescens 
Dup.  Th.,  le  P.  humilis  Rumph.,  le  P.  bromeliœfolius  Desf .  ;  et  le  pandanus 
utilis  de  Bory  ou  vinsonia  utilis  de  Gaudichaud  connu  sous  le  nom  de  vacoua. 
Le  vacoua  sert  à  faire  des  sacs  d'emballage  pour  le  sucre.  Afin  de  donner  une 
idée  de  cette  industrie  à  laquelle  se  livre  spécialement  la  population  pauvre  de 
l'ile,  nous  dirons  qu'il  se  confectionne  annuellement  pour  le  sucre  ou  pour  les 
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auties  denrées  plus  de  5  000  000  de  sacs.  lisse  fabriquent  surtout  dans  les  com- 
munes de  Sainte-Rose  et  de  Saint-Philippe,  dont  les  terrains  pierreux  se  prêtent 
l'acilement  à  cette  culture. 

Comme  plantes  tinctoriales  ou  tannantes  propres  au  pays,  nous  nommerons, 
le  petit-natte,  le  tan  rouge,  le  faux  benjoin,  et  la  liane  jaune  (danais  fragram 
/*e/-s.).  L'indigo  du  Bengale  et  la  cochenille  des  Canaries  ont  été  à  diverses  reprises 
l'objet  de  tentatives  d'acclimatation. 

e.  Bois  de  construction.  Malgré  les  dévastations  dont  les  forets  de  l'ile  ont  eu 
à  souffrir,  les  bois  de  construction  sont  l'objet  d'une  exploitation  sérieuse  que  jus- 
tifient à  la  fois  la  variété  et  le  nombre  considérable  des  essences  utiles.  On  doit  à 
M.  Moichain  une  énumération  des  plus  complètes  de  toutes  les  espèces  végétales 
employées  comme  bois  de  construction.  Nous  donnerons  ici  les  plus  employées. 

Ce  sont  ;  le  bois  noir  des  hauts  (Acacia  heterophylla),  le  lilao  du  pays  {Ca- 
suarina  lateriftora),  le  bois  puant  [Fœtida  mauritiana),  le  petit  natte  ou  natte 
à  petites  feuilles  {Jvibricaria  petioJaris)  ,  le  tamarin  des  hauts,  le  poirier  blanc 
de  Madagascar,  le  bois  rouge  (Elœodendron  orientale),  le  takamaka  rouge  [Calo- 
phijllum  spurium),   le  takamaka  blanc,  le  grand  natte,  le  bois  de  bassin  ou 
d'écorce  blanche  {Blackwellia  paniculata),  le  thuya,  le  filao  de  la  Nouvelle- 
Hollande,  le  faux-benjoin  (Terminalia  borbonica),  le  parkia  {Parkia  speciosa], 
le  graine-bouchon  [Vitex  ciincanta),  le  bois  de  rempart  (Securinega  nitiga),  le 
badamier  [Terminalia  catalpa),  le  banian,  le  bois  noir  de  l'Inde  [Acacia  ebur- 
nea),  le  bancoulier,  le  bois  maigre  (Suxia  verticillata),  le  bois  de  nèfle  [Jos- 
sinia  tennifolia),  le  teck,  le  bois  de  pomme  {Sizygium  glomeratum),  le  bois 
jaune  [Ochrosia  borbonica),  le  cérimbélier  (Cicca  disticha),  la  bodamier,  le  bois 
de  Mapou  [Labour donnaisia  calophijUoides),  le  bois  d'andarèse  (Celtis  mada- 
gascariensis),  l'acacia  Dernier  [Acacia  longifolia). 

f.  Plantes  médicinales.  Nous  ne  donnerons  ici  que  le  nom  de  celles  qui  sont 
originaires  de  l'ilc  ou  qui  y  ayant  été  importées  croissent  à  l'état  sauvage  dans 
les  diverses  régions.  Telles  sont  comme  fébrifuges  ;  le  bois  amer  [carissa  xylopi- 
cron  Dup.  Th.),  le  bois  de  ronce  {toddalia  aculeata  Pers.),  le  bois  de  Pintade 
(pavetta  paniculata  Lamk),  la  liane  jaune  {pœderia  fragans).  Comme  éméti- 
ques  :  le  bois  de  Goyave  [aphloia  theœformis),  l'ayapana  marron  [spermacoce  fla- 
gelliformis),  l'ipéca  du  pays  {cynanchum  mauritianum).  Comme  dépuratifs  :  le 
guérit-vite  [siegesbeckia  orientalis  L.),  le  croc-de-chien  {smilax  anceps),  le  petit 
lingue  ou  cubèbe  de  Bourbon  [piper  caudatum  Yahl.),  le  gros  lingue  ou  quin- 
quina indigène  de  l'île  de  France  [musscenda  landia  Lamk),  l'hydrocotile  co- 
chlearia,  l'ambaville  (senecîo  huberlia  Bory).  Comme  béchique  :  le  faham  [an- 
grcecum  fragrans  Dupetit  Th.).  Comme  purgatifs  :  le  ricin  et  le  pignon  d'Inde 
et  le  rumex  paiientui  aquaticus  L.,  connu  à  Bourbon  sous  le  nom  de  brède-pa- 
tience.  Comme  antidysentériques  :  la  patte  de  poule  [toddalia  paniculata),  la 
patte  de  lézard  [lycopodium  virudulum),  le  bois  d'Andarès  [celtis  madagascarien- 
sis).  Comme  vésicant  :  la  liane  arabique  [clematis  mauritiana  Lamk)  :  «  Les 
nègres  de  l'ile  de  France  en  appliquent  les  feuilles  pilées  sur  la  joue  pour  guérir 
les  fluxions  et  les  maux  de  dent.  »  Comme  sudoritiques  :  l'ayapana  (eupalorium 
aya-pana\en[.),  le  baume  des  fleurs  jaunes  [hypericum  lanceolatum  Lin.),  la 
capillaire.  Comme  toxiques  :  le  bois  jaune  [ochrosia  borbonica),  le  bois  cassant 
[psathura  borbonica  Wdd.).  Comme  astringents  :  les  écorces  de  tan  rouge,  de 
benjoin,  de  filao,  de  mangue  et  de  bancoule.  Comme  vermifuges  :  le  lait  de 
papaye  [carico  papnya  Linn.)  :  on  emploie  aussi  la  poudre  des  graines  et  la 
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racine;  le  semeii  contra  du  pays  {chenopodium  horhonicum) .  Comme  rafraî- 
chissant :  le  tamarin  ;  comme  vulnéraire  :  le  baume  de  l'île  plate  (psiada  ghiti- 
nosa  Jacquin). 

Parmi  les  plantes  vénéneuses  on  peut  citer  :  la  liane  sans  feuilles,  le  tanguiii 
{tanghinia  madagascariensis  Dupctit  Th.),  le  sablier  élastique  [liura  crepilans 
L.),  et  une  foule  d'autres  euphorbiacées. 

Faune.  Parmi  les  espèces  animales  que  l'on  trouve  à  l'île  de  la  Réunion,  les 
unes,  à  l'état  domestique,  ont  été  créées  par  des  types  importés  de  l'Inde,  du  golfe 
Persique,  d'Abyssinie  ou  des  pays  d'Europe  ;  les  autres,  vivant  à  l'état  sauvage, 
sont  le  résultat  d'une  acclimatation  volontaire  ou  involontaire.  Un  petit  nombre 
seulement  peut  être  regardé  comme  indigène.  H  en  est  aussi  quelques-unes  qui, 
signalées  autrefois  comme  existant  à  la  Réunion,  ont  disparu  aujourd'hui  de  la 
colonie. 

Les  espèces  domestiques  ont  fourni  des  sous-races  dites  créoles  dont  quelques- 
unes  sont  douées  d'un  caractère  d'utilité  relative  qui  leur  donne  du  prix.  En 
général  cependant,  tous  les  sujets  d'origine  créole  sont  inférieurs  à  leurs  simi- 
laires d'Europe  ou  des  autres  pays  tempérés,  et  l'on  parviendrait  difficilement  à 
les  relever  de  cette  infériorité  (Imhaus.) 

Parmi  ces  espèces  nous  ne  ferons  que  citer  :  les  chevaux,  les  ânes,  les  bœufs, 
tes  cochons,  les  moutons,  les  cobayes,  les  lapins,  les  chiens,  les  chats,  les  cocjs 
et  poules,  les  dindons,  les  pintades,  les  oies,  les  canards,  les  pigeons  et  les  tor- 
tues. 

Comme  Mammifères  :  on  trouve  dans  l'intérieur  de  l'île  un  lémurien  originaire 
de  Madagascar:  la  make  brune  {lémur mongoz  Linn.);  le  collet  rouge  (pteroptis 
Edwarsii  Geoff.  S. -H.),  presque  entièrement  détruit;  plusieurs  chauves-souris 
dont  une  :  la  chauve-souris  des  hauts  (nycticejus  borbonicus  Geoff.  S. -11.),  est 
indigène;  le  chat  sauvage  {felis  calus  férus  Schreb.),  le  tang  ou  tanrcc  (centetes 
setosus  Desm.),  plusieurs  espèces  de  rats,  entre  autres  le  rat  rouge  {mus  in- 
diens Geoff.  S. -H.),  et  le  rat  palmiste  [seiurus  tristriatiis  Waterh.),  le  lièvre  et 
le  cabris  {capra  hircus  L.). 

Oiseaux.  Parmi  les  oiseaux,  les  uns,  très-abondants  dans  l'île,  s'y  sont  com- 
plètement naturalisés  ;  d'autres  transportés  par  les  coups  de  vent  viennent  le  plus 
souvent  de  Madagascar  ou  de  la  côte  africaine  et  n'y  peuplent  pour  ainsi  dire 
jamais. 

Nous  citerons  l'hirondelle  salangane  [colhcalia  esctdenta  Cray  et  coll. 
francia  Bp.),  l'hirondelle  des  blés  {phedinaborhonica  Bp.),  le  martin  [acrido- 
theres  tristis  Vieill.),  l'oiseau  de  la  vierge  {muscipeta  borbonica  Bp.),  le  tec-tec 
ipratineola  sijbilla  Caban.),  le  certhia  borbonica  Gm.,  l'oiseau  vert  {wsterops 
hœsitataUaiÛ.),  le  coutil  {maja punctidaria  Bp.),  le  senegali  [estrelda  astrild. 
Sw.),  le  bengali  [estrelda  amandava  Gray),  le  cardinal  [foudia  madagascarien- 
sis^^.), le  moutardier  (chlorospijza  chloris  Bp.),  le  tarin  [serinus  ictericus),  la 
tourterelle  du  pays  [geopelia  striata  Gray),  plusieurs  espècees  de  canards,  entre 
autres  :  le  [qxierquedula  bernieri  J.  Yerreaux),  l'anas  erythrorhyncha  Gm.),  et 
le  canaroie  (dendrocyna  viduata  Eyton),  qui  vient  de  la  côte  d'Afrique.  Tous  ces 
oiseaux  se  trouvent  en  plus  ou  moins  grande  abondance  à  la  Réunion.  Les  espè- 
ces suivantes  sont  plus  rares  ou  tout  à  fait  accidentelles.  Ce  sont  :  le  perroquet 
noir  (psitlacus  vasa  Sparrm.),  la  perruche  [psittacus  canus  Gm.),  le  calfat  [loxia 
or2/;:à'ora  Liiin.),  la  huppe  {fregilu pus  capensis  Less.),  le  pigeon  marron  (co- 
lumba  Schimperi  Bip.),  la  tourterelle  malgache  {turtur  picturatusBp.),  la  ciiille 
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de  Chine  {tetrao ch'mensis  Liiiii.),  la  perdrix  {francolinus perlatus  Slepli.),  l'ai- 
grette {lierodias  calceolata  Harfl.),  la  poule  d'eau  (gaUinuIa  chloropus  Latli.),  le 
moineau  {passer  domesticus  Leach.),  l'hirondelle  de  mer  [procellaria  ohscitra 
Gni.),  le  paille  en  queue  {phaeton  candidus  Briss.),  l'alouette  de  mer  (pelidna 
cinclus  Bp.),  le  flamant  {phœnicoplerus  enjthrœus  J.  Xerr,),  le  héron  vert  [bu- 
torides  atricapilla  Bp.)  et  le  roUier  {coracia  madagascariensis  Gm.). 

La  plupart  de  ces  oiseaux  viennent  de  Madagascar  ou  de  Maurice,  quelquefois 
de  l'Inde,  en'ayant  probablement  fait  scale  dans  cette  dernière  île. 

Reptiles.  Les  tortues  de  terre  et  de  mer,  assez  nombreuses  autrefois,  ont 
aujourd'hui  complètement  disparu,  à  l'exception  d'une  seule  espèce  que  l'on 
rencontre  encore,  bien  que  très-rarement,  sur  le  littoral  :  la  tortue  midas  {che- 
lon  ici  midas  Schwe . ) 

Les  Sauriens  sont  représente's  par  de  petites  espèces  :  le  margouyat  (platydac- 
tyhis  ocellatns  Oppel.),  le  lézard  gris  {hemidactyliis  peronii  Dum.)  et  le  petit 
lézard  blanc  [hemidactijlus  fretnatus  Sclil.),  tous  trois  répandus  abondammerU 
dans  l'île;  puis  viennent  le  gros  lézard  blanc  (hemidactyliis  mutilatus  ^Yieg.), 
le  lézard  vert  (plaiy dacty lus  cepedianus  Cn\.)  et  le  lézard  de  terre  {gomjyliis 
bojerii  Dum.). 

La  couleuvre  est  le  seul  Ophidien  que  l'on  rencontre  à  Bouchon. 

Les  Batraciens  y  sont  représentés  par  deux  espèces  indigènes  de  grenouilles  : 
la  Rana  ciitiporaHmw.  et  la  R.  mascareniensis  Dum. 

Poissons.  On  doit  à  M.  Guichenot  une  faune  icth}  ologique  assez  complète  de 
la  Réunion.  C'est  à  ce  travail  que  nous  allons  faire  des  emprunts. 

La  classe  des  poissons  Acanthoptéry^iens  est  représentée  par  des  Percoïdes,des 
Sciénoïdes,  des  Sparoïdes,  desSquammipenncs,  des  Scombéroïdes,  des  Gobioides, 
des  Labroides,  des  Upenoïdes,  des  Menides,  des  Joues  cuirassées,  des  Teuthies, 
des  Sphyrénoïdes,  des  Polynémides,  des  Pharyngiens  labyrinthiformes,  des  Bleii- 
noïdes,  des  Mugiloïdes,  des  Pectorales  pédiculées,  des  Athérinoïdes  et  des  bou- 
ches en  flutte;  celle  des  Malacopterygiens  abdominaux,  par  des  Siluroïdes,  des 
Cyprinoïdes,  Lucroïdes,  Lutodeircs,  Butirins,  Elopiens,  Clupeoïdes  et  Salmo- 
noides  ;  les  Malacopterygiens  subrachiens  par  des  Pleuronectes  et  des  Echeneï- 
des;  les  Malacopterygiens  apodes,  par  des  Ophisuridées,  des  Anguillidées,  des 
Murénidées,  des  Congéridées  et  des  Ophidinées.  Les  Lophobranches  ont  des 
représentants  dans  les  Pegasidécs  et  les  Syngnatidées  ;  les  Plectognathes  dans  les 
Diodoniens,  les  Tetrodonicns,  les  Triodonicns,  les  Balistides,  les  Ostracionides  et 
les  Orthagorisciens.  Enfui,  parmi  les  Chondroptérygiens  nous  trouvons  des  Alo- 
peciens,  des  Notidaniens,  Spinaciens,  Pristides,  Torpediniens,  Trygoniens  et  des 
Myliobatides. 

Comme  poissons  de  mer  les  plus  connus  nous  nommerons  :  la  flamme  [etelis 
coniscans\à\.),  l'ambache  du  large  {ambansis  commersonii  C\i\.),  le  Vivaneau 
[senrinus  filamentosus  Cuv.),  la  pintade,  la  rougette,  l'indienne,  le  m  acabit,  le 
druide,  du  genre  serranus  ;  la  lèvre  de  bœuf,  le  jaune  de  côte  et  le  jaune  de  fond, 
du  genre  Diacope  ;  le  tazard  (aprion  viréscens\A\.),  le  domingue  [cirrhitesma- 
culatus  Yal.),  le  beau  clair  du  large  {Priocanthus  Japonicus  Val.),  le  capucin. 
du  genre  Upeneus  ;  le  poisson  volant  {dactylo pier us  orientalis\s\.),  la  gueule 
pavée  [diagramma  gaterina  Yal.),  le  tongole  [latilus  doliatus  Yal.),  le  petit 
cafre  {heliases  cinerascens  Yal.).  le  capitaine  {peniapus  duc\i\\.),  le  latauicr 
[aphareus  rutilans  Cuv.  Yal.),  le  papillon  du  genre  chœlodon  Cuv.,  le  poisson 
d'aye  (pimelepteriis  altipinnis  Cuv.),  la  bonite,  le  thon,  le  Pompre  {chorinemus 
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maurUianu.t  Ciiv.),  la  pèche  cavak'  du  laige  {caranx  mauritianus) ,  l'anibache 
blanc  {equula  dentex  Val.),  le  cordonnier  et  le  chirurgien,  du  genre  Acanlhu- 
rus  ;  le  chien,  du  genre  Cossyphus;  le  bon  parterre  (jw/is /bnnosws  Val.),  le 
lachaux,  du  genre  Cheitinus  Laccp.,  le  perroquet,  du  genre  Scarus  Liun.,  le 
trompette  (fislularia  tahacaria  L.),  le  machouaran  [phtosns  linealus  Val.),  le 
balaou  {hemiranphus  erijtrorijnclius  Less.),  la  banane  [albida  bananus  Lacep.), 
la  sardine,  le  pilote,  le  congre,  les  bouvetannes,  des  genres  Diodon,  Tétrodon 
«t  Triodon;  la  bourse  du  genre  Batistes  et  le  cofl're  du  genre  Ostracion. 

Comme  poissons  d'eau  douce,  citons  :  le  poisson  plat  (doutes  nipestrisCu\.), 
le  gouramier  (psptironemus  otfax  Commers.),  le  mulet  {mugil  horbonicus  Val.j, 
\q.  d\\i\e  [nestls  crjpr'mo'ides  Val.),   les  différentes  espèces  de  gobius ;  le  cabot 
lézard  et  le  cabot  bouche  ronde  du  genre  Sicydium;  les  cabot  niarare  et  de  cas- 
cade du  genre  Cotylopiis,  Guichenot;  le  cabot  noir  et  le  cabot  marare  du  genre 
Eteotris;  le  mont-brun  (cyprinus  thoracalus  Val.,  et  cyprinus  mailtardi  Cuich.) . 
Crustacés.     On  trouve  à  la  Réunion  un  assez  bon  nombre  de  Crustacés,  parmi 
lesquels  quelques  espèces  nouvelles  ou  imparniitemcnt  caractérise'es  jusqu'ici, 
ont  été  décrites  par  Milne-Edwards  (Alpb.).  C'est  elles  que  nous   nommerons 
ici  :  CarpUoxantlius  vaitlanti  ;  Actœa  pitosa  ;  Menœttdus  rugosus,  Acanlhonyx 
consobrinus  ;  Acanilwnyx  timbatiis;  Huenia  depressa  ;   Partlienope  sphiosis- 
sima  ;  Lltlwscaptus  paradoxus  ;  Remipes  ovatis;  Porceltana  asialica;  Enopto- 
metopus  piclus. 

Insectes.  Les  Lépidoptères  ne  sont  point  très-nombreux  à  la  lléunion.  Un  grand 
nombre  de  familles  n'y  sont  pas  même  représentées.  Parmi  celles  qui  appartien- 
nent aux  régions  tropicales,  nous  mentionnerons  les  Ophiusides,  les  Rémigides, 
les  Therracsides,  les  Plusites  et  surtout  les  Deltoïdes.  Comme  espèces  exclusives 
et  spéciales  à  l'ile,  citons  :  les  Macroglossa  apus  et  milvus,  Boisduval.  de  la  fa- 
mille des  Sphynx;  le  Leptosoma  insulare  Bdv.,  des  Eucliclides,  l'Aganais  Bor- 
bonica  Bdv.  des  Felipares  et  le  Papilio  disparilis.  Comme  espèces  acclimatées  et 
très-commiuies,  nommons  un  des  plus  beaux  papillons  de  Madagascar  :  le  Sala- 
mis RhadamaBdv.  et  la  désastreuse  chenille  du  Borer  perce-canne  [Borersaccha- 
relus  Guéuée)  importée  de  Ceylan,  dont  la  présence  à  Bourbon  est  un  véritable 
fléau  pour  l'industrie  sucrière. 

Parmi  les  Coléoptères,  nous  citerons  seulement  la  Rodolia  chermesina  de  Mul- 
■sant.  qui  selon  Ach.  DeyroUe,  semble  avoir  été  providentiellement  importée  dans 
la  colonie  pour  contrebalancer  la  trop  grande  multiplicité  d'une  espèce  de  co- 
chenille qui  pullulait  d'une  façon  déplorable,  au  point  de  devenir  des  plus 
nuisibles  pour  la  végétation  arborescente. 

Presque  tous  les  orthoptères  de  la  Réunion  sont  ceux  que  l'on  trouve  à  Maurice 
(H.  Lucas).  Il  en  est  de  même  des  Hémiptères,  des  iXévroptères  et  des  Diptères. 
L'abeille  unicolore  {apis  unicolor  Lai.)  est  le  seul  mellifère  que  l'on  rencontre. 
L'ordre  des  Myriapodes  renferme  le  seul  animal  réellement  venimeux  du  pays  : 
le  cent- pieds  {scolopendia  Lucasii  Eydoux  et  S.  Souleyet),  dont  la  morsure  est 
à  peme  plus  dangereuse  que  celle  des  abeilles.  Enfin,  parmi  les  Arachnides 
se  trouvent  le  Scorpion  {scorpio  Guineensis  Lucas,  dont  la  piqûre  est  très-doulou- 
reuse mais  sans  danger;  et  de  magnifiques  Epéires,  dont  quelques-unes  sont 
spéciales  à  Bourbon  :  Epeira  EpiphxjUa  Vins.,  Epeira  Borbonica  Vins.;  Pliolcus 
Borbonica  Vins. 

Ethnographie  anthropologique.     Les  premiers  habitants  de  l'île  furent  des  ou- 
vriers Irançais  de  la  Compagnie  des  Indes  qui,  accompagnés  de  femmes  Mal- 
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gaclies,  vinrent  s'établir  à  Saint-Paul,  en  1665.  A  ce  premier  noyau  s'ajouta, 
eu  1764,  tous  ceux  d'entre  les  Français  de  Madagascar  qui  purent  ccliapper  au 
massacre  de  Fort-Dauphin.  Par  la  suite,  la  population  de  Bourbon  s'accrut  de 
bon  nombre  de  marins  des  navires  de  l'État  et  du  commerce  en  relâche,  d'officiers 
et  employés  de  la  Compagnie  des  Indes,  venus  avec  ou  sans  leurs  femmes.  Un 
nouvel  élément  de  population  ne  tarda  pas  à  se  joindre  à  ces  premiers  occupanis. 
Dès  1702,  nous  voyous,  en  effet,  tju'on  tire  de  Sainte-Marie  de  Madagascar  un 
certain  nombre  d'esclaves  Malgaches.  Dès  lors  Français  et  Malgaches,  Aryans 
d'Europe  et  Africains,  s'implantent  dans  la  colonie  nouvelle  par  immigrations 
partielles  et  successives,  restant  tantôt  isolés  entre  eux  à  l'état  de  maîtres  et 
d'esclaves,  et  tantôt  s'alliant  pour  donner  naissance  à  des  métis.  C'est  là  ce  que 
le  docteur  Herland  appelle  la  première  colonisation  de  la  Reunion  ou  colonisation 
Franco-Malgache.  Il  la  désigne  encore  sous  le  nom  de  colonisation  agricole  ou  des 
caféeries. 

Suivant  cet  auteur,  ce  sont  les  peuplades  de  la  côte  est  et  sud-est  de  Mada- 
gascar qui  concoururent  surtout  à  former  cette  colonisation,  et  parmi  elles  les 
Antananotzi  et  les  Betsimmitsaras. 

Ces  derniers,  eu  particulier,  sont  connus  pour  être,  de  toutes  les  peuplades 
Malgaches,  la  plus  douce  de  "mœurs  et  de  caractère,  la  plus  accessible  à  la  cin- 
lisation  européenne,  en  même  temps  qu'elle  est  la  plus  intelligente  et  la  plus 
industrieuse.  Aimant  la  vie  de  famille  et  ennemie  de  toute  violence,  elle  est 
restée  soumise  à  Madagascar  {voij.  ce  mot)  à  la  domination  des«  Hovas  »,  malgié 
sa  valeur  numérique  qui  est  au  moins  décuple  de  celle  de  ses  dominateurs.  Delà 
vient,  dit-on,  le  nom  de  Betsimmitsaras  qui  veut  dire  :  nombreux,  mais  faibles. 

Telle  serait,  d'après  Herland,  la  race  mère  d'où  descendraient  en  droite  ligne 
les  créoles  noirs  de  la  Réunion.  «  Tout  en  conservant,  dit-il,  les  qualités  de 
leurs  pères,  ils  ont  acquis,  par  la  civilisation  et  le  contact  incessant  des  Euro- 
péens nne  supériorité  manifeste  sur  les  autres  Africains  qui  peuplent  aujourd'hui 
la  colonie.  Ils  se  sont  tellement  identifiés  avec  nos  mœurs,  nos  usages  et  notre 
civilisation  avancée,  qu'il  faut  à  juste  titre  les  regarder  comme  de  véritables 
Français.  » 

Ce  portrait  des  anciens  esclaves  de  la  colonie  nous  paraît  très-flatté.  Il  est 
bien  vrai  de  dire  qu'à  la  Réunion,  il  n'y  a  jamais  eu  entre  les  noirs  et  les  blancs 
cet  antagonisme,  cette  haine  violente  que  l'on  a  vus  se  traduire  aux  Antilles  par 
des  massacres  et  des  soulèvements  formidables  ;  mais  la  douceur  héréditaire  de 
ces  colons  de  race  noire  n'a  rien  enlevé  à  leur  paresse  et  à  leur  insouciance. 

Ces  esclaves  d'autrefois,  ces  citoyens  comme  ils  se  plaisent  à  se  faire  appeler, 
ont  su  éluder  par  mille  moyens  les  lois  qui  auraient  pu  les  forcer  au  travail,  et 
passent  leur  temps  dans  une  oisiveté  presque  complète.  Beaucoup  se  sont  retirés 
à  la  lisière  des  bois  de  l'intérieur  et  dans  les  îlots  des  rivières,  où  ils  vivent  de 
piesque  rien,  c'est-à-dire  de  la  vente  de  quelques  poules,  du  produit  d'un  jar- 
dinet exigu,  et  trop  souvent  de  rapine  et  de  recel. 

Il  est  une  autre  classe  de  colons  appelés  petits  blancs  ou  petits  créoles,  qui 
possèdent  une  physionomie  particulière  bien  reconnaissable,  mais  presque  im- 
possible à  définir.  Ils  ont  le  teint  d'un  blanc  sale,  les  traits  assez  réguliers,  les 
jambes  arquées,  le  mollet  placé  très-haut,  les  yeux  presque  toujours  bleus  et  les 
cheveux  châtains. 

Ces  petits  créoles,  descendants  plus  ou  moins  directs  des  premiers  occupanis 
Européens  de  l'île,  allient  à  la  vanité  la  plus  sotte  une  incurie,  une  paresse,  une 
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insouciance,  une  apathie  incomparables.  Incapables  de  se  plier  aux  exigences 
d'une  société  formée,  ils  croiraient  se  déshonorer  par  le  travail,  surtout  par  le 
travail  de  la  terre;  la  culture  est  une  sorte  de  honte  pour  eux. 

Ils  sont  chasseurs,  pêcheurs,  ouvriers  forestiei^s  ,  charpentiers  ou  charretiers  ; 
tels  sont  les  seuls  métiers  qui  sourient  à  quelques-uns.  Beaucoup  vivent  sans  i^ien 
faire  dans  une  petite  case  enfumée,  où  grouille,  en  compagnie  de  porcs,  de 
chiens  et  de  volailles,  une  nuée  d'enfants. 

Créoles  noirs  et  petits  blancs  forment  le  fonds  principal  de  la  population  des 
hauts  plateaux.  C'est  à  eux  que  l'on  doit  ces  déboisements  nombreux  faits  sans 
règle  et  sans  mesure,  et  qui,  dans  certaines  localités,  ont  suffi  pour  tarir  les 
rivières. 

Dans  les  villes  et  sur  le  littoral,  habitent  les  véritables  créoles  blancs,  descen- 
dants directs  des  Européens  qui  sont  venus  successivement  s'établir  dans  l'ile,  et 
qui,  par  les  rapports  immédiats  qu'ils  ont  toujours  eu  avec  les  nouveaux  arri- 
vants, ont  su  puiser  dans  un  contact  fréquent  avec  ces  derniers  des  éléments 
continus  de  rénovation  physique  et  morale. 

Leur  type,  du  reste,  diffère  bien  peu  du  type  européen,  dont  il  ne  se  distingue 
que  par  vme  intelligence  plus  générale,  alliée  à  moins  d'activité  et  de  volonté. 

Du  mélange  des  deux  races  blanche  et  noire  est  sortie  la  classe  des  métis  ou 
mulâtres  ;  ceux-ci  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes. 

Un  premier  groupe,  composé  de  métis  libres,  comprend  tous  ceux  qui,  fils 
d'hommes  libres  depuis  de  longues  années,  ont  pu  acquérir,  par  eux  ou  leurs 
pères  des  positions  sociales  ou  politiques  identiques  à  celles  des  blancs  d'iuu'ope. 

L'origine  de  ces  «  anciens  mulâtres  »  doit  être  reportée  à  une  époque  anté- 
rieure à  i820,  date  à  laquelle  commence,  suivant  le  docteur  Ilerland,  la  seconde 
colonisation.  C'est,  en  effet,  pendant  la  période  révolutionnaire,  pendant  l'oc- 
cupation anglaise,  que  les  affranchissements  curent  lieu  en  plus  grand  nombre. 

Le  second  groupe  est  formé  de  métis  affranchis  ou  fils  d'affranchis,  et  qui,  par 
conséquent,  ne  sont  livrés  à  eux-mêmes  que  depuis  un  petit  nombre  d'années. 
Ces  nouveaux  mulâtres,  placés  pour  la  plupart  dans  des  conditions  d'infériorité 
sociale,  du  moment  où  ils  se  sont  trouvés  libres,  sont  restés  en  général  dans  la 
classe  des  travailleurs  salariés. 

C'est  parmi  les  anciens  mulâtres  que  l'on  constate  ce  fait  important  du  retour 
des  métis  à  l'un  des  types  primitifs  qui  est  toujours  le  blanc,  à  quelques  excep- 
tions près.  Bien  des  femmes  au  visage  éclatant  de  blancheur,  aux  cheveux  du 
blond  le  plus  cendré,  aux  yeux  bleus  d'azur,  sont  d'origine  mulâtresse. 

Le  nouveau  mulâtre,  toujours  supérieur  à  son  parent  nègre  par  l'intelligence, 
lui  est  inférieur  par  le  développement  physique.  D'un  amour-propre  exagéré,  en- 
treprenant, ambitieux  il  devient  souvent  égal  à  son  parent  blanc  à  force  d'étude 
et  de  travail.  Mais,  d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  son  intelligence,  très- 
prompte  à  acquérir  et  à  assimiler,  est  incapable  de  produire. 

«  La  deuxième  colonisation  dit  Herland,  débuta  vers  1820.  Jusqu'alors  les 
propriétés  rurales,  couvertes  de  riches  plantations  de  girofliers,  caféiers,  musca- 
diers, etc.,  n'exigeaient  qu'un  nombre  fort  restreint  de  bras;  50  000  esclaves 
environ,  pnrmi  lesquels  10  à  1 1  OHO  hommes  et  7  ou  8000  femmes  valides,  plus 
une  dizaine  de  mille  enfants  ou  vieillards,  presque  hors  d'état  de  travailler,  sufti- 
saient  à  l'exploitation  des  produits  intertropicaux  qui  faisaient  alors  de  la  Réu- 
nion une  des  plus  riches  colonies. 

«  A  l'aide  du  revenu  de  ces  produits  et  de  quelnues  autres  denrées  d'un  usage 
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journalier,  les  55  000  âmes  qui  formaient  à  celte  époque  la  population  libre, 
menaient  cette  existence  douce,  patriarcale,  hospitalière,  quehpiefois  large  et 
confortable,  qui  faisait  l'admiration  des  voyageurs  que  leurs  affaires  attiraient 
dans  cette  île  déjà  privilégiée  par  son  sol  et  son  climat.  » 

Bientôt  la  canne  à  sucre  succède  aux  caféiers  et  aux  girofliers.  La  période 
industrielle  commence;  et,  pour  satisfaire  aux  exigences  de  cette  nouvelle  cul- 
liu"e,  150  000  hommes  sont  amenés  successivement  à  Bourbon  dans  l'espace 
compris  entre  1824  et  1867. 

Cette  immigration  embrasse  deux  époques  :  la  première,  de  1824  à  1858, 
est  caractérisée  par  l'introduction,  comme  esclaves,  de  40  000  noirs  de  la  côte 
est  d'Afrique  et  de  Madagascar.  Sur  ces  40  000  esclaves,  28  000  existaient  en- 
core à  Bourbon  lorsque  la  France  prononça  en  1848  leur  émancipation.  Depuis 
lors,  leur  nombre  a  considérablement  diminué  sous  l'influence  de  l'iîge,  de  la 
maladie  et  peut-être  aussi  de  l'état  de  misère  et  d'isolement  dans  lequel  ils 
vivent  sur  les  hauteurs  de  l'île  où  ils  se  sont  retirés. 

En  1848  commence  la  seconde  époque,  c'est-à-dire  l'immigration  des  travail- 
leurs libres.  Dans  l'espace  de  vingt  ans,  de  1848  à  1868,  plus  de  HO  UOO  travail- 
leurs libres  ont  été  introduits  à  la  Réunion,  tous  provenant  de  trois  sources  difl'é- 
rentes  :  1"  l'Inde,  pour  un  contingent  de  74  000  ;  2"  la  cote  est  d'.\irique  et  ouest 
de  Madagascar,  pour  55  000;  5°  enfin,  la  Chine  et  la  Cochiuchine,  pour  5000. 

Dans  cette  deuxième  colonisation,  la  côte  d'Afrique  a  fourni  des  Cafres  :  Ma- 
couaset  lambanes;  et  Madagascar  :  des  Sakalaves  et  des  Antakaras,  peuples  mal- 
gaches de  la  côte  ouest  de  cette  île.  Tous,  Cafi'es  comme  Malgaches,  sont  des  tra- 
vailleurs actifs  et  robustes,  éminemment  aptes  aux  travaux  agricoles.  Venus 
avec  leurs  femmes,  les  premiers  vivent  dans  un  communisme  presque  complet 
à  cet  égard;  les  seconds,  au  contraire,  en  ont  chacun  une. 

Les  femmes  cafrines  ont  les  cheveux  crépus,  la  face  couverte  de  tatouages 
saillants,  les  dents  limées  ;  d'une  force  physique  égale  à  celle  des  hommes,  elles 
n'en  diffèrent  que  par  la  manière  de  nouer  la  pièce  d'étoffe  qui  leur  sert  de  vê- 
tement autour  de  la  poitrine,  au-dessus  des  seins,  au  lieu  de  l'attacher  à  la 
ceinture. 

Les  femmes  malgaches  n'ont  point  la  laideur  repoussante  des  premières.  Elles 
tressent  coquettement  leurs  cheveux  en  mille  petites  nattes  qu'elles  arrangent 
de  la  façon  la  plus  pittoresque.  Elles  se  distinguent  par  l'habitude  qu'elles  ont, 
lorsqu'elles  travaillent  aux  champs,  de  porter  leur  enfant  sur  le  dos,  attaché  par 
ime  pièce  de  linge  qui  ne  lui  laisse  que  la  tète  libre. 

Des  75  000  Africains  :  Cafres,  Malgaches,  Sakalaves,  qui  sont  venus  à  Bourbon 
depuis  1820,  50  000  environ  existaient  dans  l'ile  en  1870.  La  plupart  étaient 
morts;  un  petit  nombre  seulement,  presque  tous  Malgaches,  avaient  été  rapa- 
triés. Ces  50  000  Africains  se  répartissent  ainsi  :  7000  anciens  esclaves,  dont 
2000  femmes,  et  25  000  immigrants  libres,  dont  6500  femmes  et  enfants. 

Les  Indiens  forment  la  partie  la  plus  importante  de  l'immigration  libre.  Us 
viennent  presque  tous  de  Mahé  ou  de  Pondichéry.  Moins  robustes  que  les  Afri- 
cains, mais  plus  intelligents,  plus  rusés,  plus  civilisés,  ils  sont  bons  domesti- 
ques et  sont  employés  à  tous  les  genres  de  travaux.  Industrieux,  thésauriseurs  et 
usuriers,  un  grand  nombre  d'entre  eux  amassent  un  petit  pécule  qui  leur  permet 
de  retourner  dans  leur  pays  avec  une  aisance  relativement  considérable,  ou  de 
rester  à  Bourbon,  oii  ils  s'établissent  marchands.  Sur  74  000  Indiens  introduits 
à  la  Réunion  de  1847  à  lï:67,  le  docteur  Herland  a  relevé  sur  les  statistiques 
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12  200  morts  et  J5  000  départs.  Sur  les  48  000  restants,  la  moitié,  devenus 
propriétaires,  marchands  et  industriels,  ont  élu  domicile  dans  la  colonie,  et 
l  2  000  environ  ne  sont  point  partis  à  l'expiration  de  leur  engagement. 

Le  nombre  des  immigrants  de  race  mongole  est  aujourd'hui  de  près  de  3000, 
dont  1000  Chinois  et  2000  Annamites. 

A  Bourbon,  comme  partout  ailleurs,  les  Chinois  sont  commerçants,  sobres  et 
économes;  ils  amassent  presque  tous  un  pécule  dont  ils  retournent  jouir  chez 
eux.  Ce  n'est  point  là  un  élément  de  colonisalion  sur  lequel  il  faille  compter. 
Ouant  aux  Annamites,  leur  naturel  doux  et  leur  intelligence  en  font  une  classe 
de  travailleurs  généralement  appréciés.  Mais  les  intérêts  même  de  notre  colonie 
de  Cochinchiue  ne  sauraient  en  permettre  une  immigration  sérieuse. 

Enfin,  il  existe  dans  la  colonie  un  petit  nombre  d'Abyssins,  presque  tous  em- 
ployés aux  travaux  de  batelage  ou  de  domesticité.  Race  fortement  mélangée  de 
sang  arabe,  à  face  peu  ou  point  prognathe,  à  cheveux  à  peine  crépus,  à  mine 
intelligente  et  ouverte,  à  corps  bien  fait  et  vigoureux,  elle  est  tout  à  fait  supé- 
rieure aux  autres  types  de  travailleurs. 

II.  Ile  Macrice.  L'ile  Maurice  est  située  dans  l'océan  Indien,  à  55  lieues 
^îst-nord-est  de  l'île  de  Dourbon,  à  200  lieues  est  de  Madagascar.  Elle  est  com- 
prise entre  les  19"58'  et  20"32'  latitude  sud,  et  les  55°  cl  55"a0'  longitude  est. 

Sa  superficie  a  été  évaluée  par  l'abbé  de  la  Caille  à  173  072  hectares  ou  676 
milles  carrés.  Sa  plus  grande  longueur  (nord-sud),  du  cap  Malheureux,  lieu  de 
débarquement  de  l'expédition  anglaise  en  1810,  au  cap  Brabant,  est  de  40  railles. 
Sa  plus  grande  largeur  (est-ouesl),  du  Port-Louis,  la  ville  principale,  au  Grand- 
Port,  est  de  30  milles.  Sa  forme  est  irrégulièrement  elliptique,  et  sa  circonfé- 
rence, en  suivant  ses  différents  contours,  mesure  plus  de  45  lieues. 

L'ile  est  montagueuse  et  formée  de  trois  massifs  principaux  qui  s'élèvent  en 
pente  rapide  du  bord  de  la  mer  jusqu'au  centre,  où  se  trouve  un  plateau  consi- 
dérable presque  entièrement  déboisé,  présentant  de  nombreuses  anfractuosités, 
€t  moins  élevé  que  les  montagnes  qui  l'entourent  d'un  cordon  circulaire. 

De  cette  chaîne  centrale  descendent  en  contre-forts  chacun  des  trois  massifs 
qui  constituent  autant  de  systèmes  distincts,  séparés  eux-mêmes  par  d'autres 
montagnes  qui  semblent  former  de  petits  systèmes  isolés,  et  olfrant  çà  et  là  de 
hauts  plateaux  et  des  gorges  profondes. 

Le  premier  de  ces  massifs  ou  groupe  du  nord-ouest  présente  à  considérer  les 
cimes  élevées  du  Pieter-Boot  (2550  pieds),  près  de  la  ville  de  Port-Louis,  ainsi 
nommée  en  souvenir  d'un  amiral  hollandais  qui  se  perdit  sur  la  côte,  et  du  Ponce 
(2504  pieds)  ;  le  second,  ou  groupe  du  sud-est,  s'étend  du  Grand-Port  sur  le  lit- 
toral au  Piton  du  milieu  de  l'île  (1940  pieds).  Ces  deux  massifs,  opposés  l'un  à 
l'autre,  sont  liés  entre  eux  par  des  cimes  et  des  plateaux  intermédiaires.  Le 
troisième  massif  ou  groupe  du  sud-ouest  renferme  la  montagne  la  plus  élevée  de 
l'île  :  le  Morne  de  la  rivière  Noire  (2950  pieds),  où  la  petite  rivière  de  ce  nom 
prend  sa  source. 

Un  grand  nombre  de  cours  d'eau,  torrents  dont  quelques-uns  méritent  le 
nom  de  rivières,  descendent  des  hauteurs  en  formant  souvent  une  ou  plusieurs 
cascades,  et  coulent  encaissés,  pour  la  plupart,  dans  des  ravines  aux  flancs  boisés 
ou  rocailleux.  Parmi  ces  cascades,  nous  citerons  :  celle  des  plaines  de  Wilhelms, 
qui  offre  une  chute  d'eau  de  plus  de  180  pieds  de  hauteur;  celles  de  Chamareil, 
d'une  hauteur  de  400  pieds,  dominées  par  le  Piton  de  la  rivière  Noire,  et  celles 
formées  par  les  eaux  de  la  rivière  de  Tamarin,  qui  se  brisent  sur  cinq  rochers  de 
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basalte  et  roulent  vers  la  mer  à  travers  une  ravine  boisée,  d'à  pea  près  500  pieds 
de  profondeur. 

Dans  la  partie  sud-est  de  l'ilc,  les  torrents  sont  plus  nombreux,  plus  abon- 
damment pourvus  d'eau  et  coulent  avec  plus  de  rapidité  que  dans  la  partie  nord- 
ouest. 

Dans  l'intérieur  so  trouvent  plusieurs  étangs.  Le  plus  considérable,  nommé 
le  Grand-Iîassin,  a  près  de  2  milles  de  tour  et  donne  naissance  à  une  rivière. 
Un  petit  îlot  se  trouve  à  peu  près  au  milieu  de  ce  bassin,  dont  on  n'a  jamais  pu 
atteindre  le  fond,  et  qu'on  regarde  comme  le  cratère  d'un  ancien  volcan. 

L'île  est  presque  entièrement  entourée  de  récifs  madréporiqucs,  et  là  où  ces 
récifs  manquent,  la  mer  brise  en  côte  sur  les  rochers.  La  distance  des  récifs  à 
la  terre  varie  entre  quelques  cents  mètres  et  plusieurs  milles.  Ils  circonscrivent 
souvent,  et  cela  sous  le  vent  de  l'île  particulièrement  (partie  nord-ouest),  de 
grandes  lagunes  qui  se  dessèchent  à  mer  basse,  et  dont  les  niveaux  s'élèvent  gra- 
duellement, grâce  à  l'insuffisance  des  marées  et  de  l'action  des  courants  des 
rivières. 

Dans  certaines  parties  du  littoral  et  dans  tout  le  pourtour  de  l'île,  mais  beau- 
coup plus  du  côté  occidental  que  de  l'autre  côté,  là  où  les  eaux  des  marais,  des 
débordements  et  des  ruisseaux  communiquent  avec  la  mer,  l'on  rencontre  des 
barrachois,  sortes  de  criques  qui  se  prolongent  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  dans  l'intérieur  des  terres,  et  dont  les  bords  sont  envahis  par  une  végé- 
tation assez  misérable  de  veloutiers  et  de  palétuviers. 

Le  sol  de  l'île  Maurice  est  entièrement  composé  de  roches  volcaniques,  comme 
celui  de  l'île  Bourbon.  On  y  rencontre  dans  l'intérieur  les  mêmes  coulées  de 
lave  et  de  basaltes,  et  les  mêmes  plages  et  bancs  de  galets  sur  le  littoral.  Seu- 
lement, il  est  probable  que  l'action  volcanique  a  dû  cesser  ici  peu  de  temps 
après  l'apparition  de  l'île  au-dessus  de  la  mer.  On  ne  trouve,  en  effet,  à  Mau- 
rice, aucun  volcan  en  activité,  comme  à  Bourbon,  ni  même  aucun  indice  de  feuN 
souterrains,  tels  que  sources  thermales  ou  dégagements  de  gaz. 

Le  seul  métal  que  l'on  y  rencontre  est  le  fer.  Il  est  répandu  en  assez  notable 
quantité  sur  la  surfaee  du  sol,  combiné  avec  l'argile,  surtout  dans  la  plaine  des 
Pamplemousses,  où  on  avait  établi  autrefois  des  forges. 

11  existe,  dans  diverses  parties  de  l'île,  des  cavernes  dont  quelques-unes  sont 
très-vastes.  Elles  doivent  leur  origine  à  des  ruisseaux  dont  le  cours  souterrain 
a  délayé  et  entraîné  les  terres  les  plus  molles,  et  a  été  tari  ou  détourné  avant 
d'avoir  eu  le  temps  de  miuer  les  côtes  et  de  faire  crouler  la  voûte,  qui  est 
formée  le  plus  souvent,  ainsi  que  les  parois  latérales,  par  des  masses  de  roche, 
entrecoupées  quelquefois  par  des  couches  d'une  argile  très-compacte  et  en  partie 
pétrifiée. 

La  division  de  l'île  en  région  côtière,  région  des  pentes  et  région  des  hauts, 
n'est  point  aussi  trancliée  à  Maurice  qu'elle  l'est  à  Bourbon.  Toutefois,  nous 
trouvons  encore  sur  les  côtes  une  zone  de  terrain  alluvionnaire  qui  s'étend  jus- 
qu'à plusieurs  milles  dans  l'intérieur  des  terres,  et  qui  est  formée,  tout  à  fait  sur 
le  littoral,  d'un  sol  sablonneux  composé  de  débris  de  coraits,  de  coquilles  et  de 
sable  marin,  recouvert  d'une  maigre  végétation  et  renfermant  souvent  des 
lagunes.  Plus  près  des  pentes,  ces  alluvions  sont  recouverts  d'une  terre  noire 
ressemblant  à  l'ai'gile,  très-compacte,  peu  perméable,  peu  chargée  de  fer  et  très- 
fertile.  C'est  surtout  dans  la  partie  occidentale  de  l'île,  et  principalement  dans 
les  districts  de  Rivière-Noire,  de  Pamplemousses  et  Rivière-du-Rempart,  que  se 
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trouvent  ces  alliivions.  Ils  coiitiemient  souvent  des  marécages,  dont  quelques- 
uns  ont  près  d'un  mille  d'étendue.  Dans  ces  marais  poussent  des  touffes  com- 
pactes de  massette  {Tijphia  latifolia),  de  Papyrus  laxiflorus,  d'Anindo  henga- 
lensis,  et  un  certain  nombre  d'espèces  de  Cyperus,  de  graminées  et  de  fougères 
propres  à  la  colonie. 

Aux  embouchures  des  rivières  et  des  barachois  se  trouvent  aussi  des  dépôts 
d'alluvions  qui  s'étendent  de  chaque  côté  des  eaux  ;  et  la  majeure  partie  des  val- 
lées qui  descendent  vers  la  mer  sont  recouvertes  d'une  épaisse  couche  de  terre 
noire  alluvionnaire. 

Enfin,  on  trouve  encore,  dans  les  parties  basses  de  l'Ile,  un  sol  formé  en 
grande  partie  de  fer  et  de  silicates,  plus  perméable  et  plus  léger  que  le  sol  argi- 
leux, et  plus  ou  moins  mêlé,  comme  ce  dernier,  de  blocs  de  basalte  de  toutes 
dimensions. 

Avec  les  pentes  et  les  vallées  commencent  les  terrains  cultivés  qui,  dans  bien 
des  points  de  l'île,  partent  du  littoral  même.  Toute  cette  région,  autrefois  pres- 
que entièrement  couverte  de  forêts,  est  aujourd'hui  le  domaine  exclusif  de  la 
canne  à  sucre.  Quelques  portions  de  terrain  seulement,  abandonnées  à  la  végé- 
tation spontanée,  consistent  en  plaines  entièrement  nues  qui  servent  pour  le 
foin  ou  les  pâturages,  ou  en  petits  bois  d'arbres,  débris  des  anciennes  essences 
forestières  de  la  colonie,  souvent  réduites  à  l'état  d'arbustes  rabougris,  et  dont 
les  espèces  varient  suivant  le  degré  d'altitude. 

Tout  à  fait  dans  les  hauteurs,  dans  le  groupe  montagneux  qui  entoure  le  pla- 
teau du  centre  de  l'ile,  se  trouvent  encore  de  belles  forêts,  dont  quelques-unes 
ont  été  éclaircies  pour  livrer  passage  à  la  culture  de  la  canne  à  sucre  qui  a  gagné 
une  bonne  partie  de  cette  plaine  centrale.  Le  reste  est  abandonné  à  la  végétation 
spontanée,  ou  consacré  à  des  habitations  de  plaisance. 

On  peut  considérer  la  ligne  de  partage  des  eaux  comme  suivant  une  direction 
nord-est-sud-ouest  et  divisant  l'île  en  deux  parties  :  l'une  occidentale  (ou  sous 
le  vent),  plus  étendue,  comprenant,  du  nord  au  sud,  les  districts  de  Pample- 
mousses, Port-Louis,  l'kines-Wilhelms  et  Rivière-Noire;  l'autre  orientale  (ou 
au  vent),  où  se  trouvent  les  districts  de  Flacq,  Grand-Port  et  Savane. 

Le  district  de  Moka  occupe  à  peu  près  le  centre  de  l'île,  et  celui  de  la  Rivière- 
du-Rempart  en  forme  la  partie  nord. 

Climatologie.  Il  y  a  deux  saisons  à  Maurice  :  la  saison  d'hiver,  qui  dure  du 
milieu  d'avril  au  milieu  d'octobre,  et  la  saison  d'été  ou  saison  humide,  du  mi- 
lieu d'octobre  au  milieu  d'avril.  Pendant  la  première,  règne  le  vent  de  sud-est, 
toujours  frais  et  sec,  qui  s'élève  presque  toujours  sur  les  huit  heures  du  matin, 
et  qui  est  remplacé  le  soir  par  la  brise  de  terre. 

Le  vent  de  nord-est,  généralement  pluvieux,  prédomine  pendant  les  mois  de 
janvier,  février  et  mars,  qui  constituent  la  saison  des  pluies;  lorsque  ce  vent 
souffle  à  une  autre  époque  de  l'année,  il  apporte  seulement  de  légères  ondées. 
Le  vent  du  nord  amène  aussi  de  la  pluie  ;  ceux  du  nord-ouest,  de  l'ouest  et  du 
sud-ouest  sont  quelquefois  accompagnés  de  pluie  ;  mais  plus  fréquemment,  du- 
rant la  saison  chaude,  ils  sont  desséchants,  malsains,  et,  sous  leur  influence,  les 
feuilles  des  arbres  sont  brûlées  comme  si  le  feu  y  avait  passé. 

«  La  moyenne  barométrique  des  hauteurs  maxima  observées  pendant  l'année 
est  768,54;  celle  des  minima,  758,43.  Lapins  haute  indication,  774,69,  s'ob- 
serve en  juillet,  et  la  plus  basse,  756,91,  en  février.  Les  dépressions  du  ba- 
romètre surviennent  généralement  avant  les  phases  de  la  lime. 
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«  La  colonne  mercurielle  s'élève  un  peu  avant  9  heures  du  matin,  et  redes- 
cend après  3  heures  de  l'après-midi.  Ces  variations  sont  très-peu  marquées 
entre  8  heures  et  demie  et  10  heures  du  matin,  et  entre  2  heures  et  demie  et 
A  heures  de  l'après-midi  :  pendant  ces  périodes,  le  baromètre  paraît  être  immo- 
bile. A  midi  et  à  6  heures  du  soir,  la  hauteur  du  baromètre  est  peu  différente 
de  celle  de  6  heures  du  matin.  Un  second  maximum  s'observe  aussi  à  9  heures 
du  soir. 

«  On  peut  dire  que  le  mouvement  du  baromètre  est  très-régulier;  il  n'y  a 
comparativement  qu'un  petit  nombre  de  jours  dans  l'année  pendant  lesquels 
l'oscillation  diurne  ne  se  fasse  pas  sentira  ses  heures  accoutumées.  »  (P.Madinier.) 

D'une  manière  générale,  la  moyenne  thermométrique  annuelle  est  de  1"  plus 
élevée  à  Maurice  qu'à  la  Réunion. 

Le  mois  de  janvier  est  l'époque  des  grandes  chaleurs  et  des  oi'ages. 

Au  Port-Louis  ,  le  thermomètre  monte  à  28°  et  30".  Dans  les  plaines,  le 
maximum  de  la  chaleur  est  22°  et  le  minimum  13  à  14°.  En  juillet,  l'air  est 
tellement  rafraîchi,  qu'il  faut  prendre  des  vêtements  plus  chauds.  Mais  la  neige 
est  totalement  inconnue  à  Maurice.  On  observe  seulement  du  givre  sur  les  arbres 
et  les  piaules  des  plaines.  En  octobre,  la  température  s'élève  ;  la  chaleur  devient 
accablante  en  décembre  :  c'est  le  temps  des  ouragans. 

Maurice,  en  effet,  se  trouve  en  plein  sur  la  route  des  cyclones  qui  ravagent 
l'océan  Indien.  Peut-être  plus  que  Bourbon,  elle  a  eu  à  souffrir  de  ces  terribles 
fléaux.  Nous  citerons,  entre  autres,  les  cyclones  de  1775,  1818,  1819,  1824, 
1861  et  1868. 

Ces  ouragans  commencent  toujours  du  sud-est  et  de  l'est,  et  aussitôt  que  le  vent 
tournant  au  nord  rétablit  1  équilibre,  le  courant  d'air  se  trouvant  épuisé,  la  vio- 
lence du  cyclone  diminue  et  le  calme  succède  quand  le  vent  a  passé  au  sud.  Les 
cyclones  s'annoncent  par  une  chaleur  accablante,  un  calme  plat,  et  l'atmosphère 
est  chargée  de  vapeurs  épaisses.  Le  baromètre  est  l'indicateur  infaillible  qiii 
permet  de  prévoir  leur  arrivée.  La  grêle  est  excessivement  rare.  Les  tremble- 
ments de  terre,  très-rares  aussi,  le  sont  moins  toutefois  qu'à  la  Piéunion. 

Flore.  La  flore  de  Maurice  présente  de  grands  rapprochements  avec  celle  du 
continent  africain,  de  Madagascar  et  surtout  de  la  Réunion. 

Bojer,  qui  a  herborisé  sur  les  côtes  du  Mozambique  et  de  Zanzibar, '^y  a  trouvé 
beaucoup  de  plantes  mauritieunes. 

Toutefois,  l'île  possède  aussi  plusieurs  espèces  qui  lui  sont  propres  et  qui  la 
distinguent,  sous  le  rapport  de  la  géographie  botanique,  des  terres  qui  l'avoisi- 
nent.  Enfin,  quoique  séparée  de  l'archipel  Indien  par  un  espace  de  mer  im- 
mense, elle  possède  en  commun  avec  ce  pays  un  grand  nombre  de  ^végétaux 
utiles. 

Nous  n'insisterons  point  sur  l'énumération  des  plantes  agricoles  et  alimen- 
taires que  Ion  trouve  à  Maurice  :  ce  serait  revenir  sur  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  en  traitant  de  la  flore  de  la  Réunion.  Toutefois,  le  mangoustan,  qui  prospère 
admirablement  dans  cette  dernière,  vient  très-mal  à  Maurice.  Il  en  est  de  même 
des  oranges.  Ou  trouve  au  Jardin  botanique  toutes  les  variétés  de  plantes  tropi- 
cales et  les  arbres  à  épices  introduits  avec  tant  de  soins  et  de  peines  par  Poivre. 

Mais,  comme  à  Bourbon  et  plus  même,  la  canne  à  sucre  a  tout  envahi.  Ce 
n'est  pas  seulement  la  culture  du  café  et  des  épices  qui  a  disparu  de  Maurice  : 
l'exploitation  du  tabac,  du  coton,  du  cacao,  du  manioc,  de  l'indigo  y  a  pareille- 
ment ce^sé.  La  culture  de  la  vanille  est  loin  d'y  être  aussi  avancée  qu'à  la  Réu- 


RÉUNION  ET  ILE  MAURICE.  '287 

iiion;  celle  du  bétel  est  abandonnée  aux  Indiens  immigres,  ainsi  que  celle  du 
liz,  de  lu  pomme  de  terre,  du  maïs,  du  pois  du  Cap  et  des  légumes  verts. 

Presque  toutes  les  plantes  textiles  réussissent  bien  dans  la  colonie.  Au  poinl 
de  vue  commercial,  nous  citerons  les  diverses  espèces  de  Pamlanus  :  les  Pan- 
(lamis  utilis,  Pandanus  odoratissimus  et  Pandanus  sativus,  dont  on  fait  les  sacs 
de  vacoua  ;  les  diverses  espèces  de  bromelia,  agave  et  senseviera;  le  genre  Musa, 
parmi  lequel  se  signalent  plus  spécialement,  pour  les  belles  fibres  qu'on  en  re- 
tire, les  Musa  textilisei  l] rania  speciosa ;  les  genres  Corchorus  et  Hibiscus;  les 
lara'illes  des  Âsclépiadées  et  des  Urticées.  Mais,  à  l'exception  des  Pandanées, 
toutes  ces  plantes  sont  peu  utilisées. 

Les  plantes  oléagineuses  et  tinctoriales  sont  assez  nombreuses  à  l'île  Maurice. 
Parmi  les  premières,  nous  citerons  le  coco  et  l'aracbide.  Les  secondes  sont  celles 
que  l'on  rencontre  à  Bourbon. 

On  doit  à  M.  Louis  P>outon,  secrétaire  de  la  Société  royale  des  sciences  et  arts 
(le  Port-Louis,  une  description  très-intéressanlc  et  très-complète  des  plantes 
médicinales.  Nous  y  retrouvons  toutes  celles  que  nous  avons  déjà  énumérées. 

Parmi  les  essences  forestières,  avec  le  filao  et  le  tamarin  des  hauts,  nous  re- 
trouvons encore  la  plupart  des  bois  de  la  Réunion,  et,  parmi  les  plus  remarqua- 
bles, le  teck,  les  bois  de  natte,  les  divers  bois  d'ébène  pour  la  fourniture  des- 
quels Maurice  était  autrefois  renommée;  les  deux  sortes  de  Tacaraaka,  le  rouge 
et  le  blanc;  le  bois  puant  (Mauritiana  fœtida)  que  les  fourmis  blanches  épar- 
gnent à  cause  de  son  odeur,  et  qui,  pour  celte  raison,  est  beaucoup  employé 
dans  les  fondations  des  maisons. 

FAUiNE.  La  zoologie,  l'ornithologie,  l'icthyologie  et  l'entomologie  de  Maurice 
ont  été  peu  étudiées.  Mammifères,  oiseaux,  reptiles,  poissons  et  insectes  se  rap- 
prochent du  reste  de  ceux  que  l'on  observe  à  la  Réunion. 

Nous  citerons  principalement  parmi  les  premiers  :  les  singes  makis,  qui  sont 
un  véritable  fléau  pour  les  plantations  ;  le  cerf  [Cervus  rufus),  qui  d'après  Blyth 
aurait  été  importé  de  Java  et  l'aye-aye  de  Madagascar  [Cheiromijs  madagasca- 
riensis)  qui,  apporté  de  temps  en  temps  à  Maurice,  y  vit  aussi  bien  que  dans  son 
pays  natal. 

Parmi  les  oiseaux,  les  plus  intéressants  ont  été  introduits  du  dehors  :  La  poule 
de  Guinée,  la  caille,  la  perdrix,  le  courlieu,  la  poule  d'eau,  abondent.  Gomme  à 
la  Réunion  le  marlin  à  bec  jaune,  a  été  importé  des  Moluques  ;  il  y  dévore  les 
sauterelles  et  est  le  favori  des  Créoles.  L'oiseau  des  tropiques  [Phœton  cetherus) 
et  diverses  espèces  de  perroquets  se  trouvent  également  dans  l'île  en  abondance. 
Nommons  encore  l'oiseau  blanc,  l'oiseau  vert,  l'oiseau  de  la  vierge,  etc. 

Parmi  les  espèces  disparues,  nous  cif.erons  le  Dodo  ou  Dronte  {Didus  ineptus) 
que  A.  Milne  Edwards  rapproche  des  pigeons  par  les  caractères  les  plus  impor- 
tants de  son  organisation,  et  que  Coquerel  et  Gervais  considèrent  comme  un 
vautour  ;  Voiseau  bleu  {Porphijrio  ccerulescens  de  Schlegel);  le  géant  de  Léguât 
[Gallinula  gigantea  Schl.)  et  le  «  solitaire  »,  grands  oiseaux  dont  la  nature  reste 
encore  indéterminée. 

Parmi  les  poissons,  beaucoup  sont  comestibles;  au  premier  rang,  se  placent 
le  gouramier  apporté  de  Chine,  le  cabot,  la  lubine,  la  carpe,  le  mulet,  le  rock- 
cod  ou  morue  des  roches.  Les  étangs  sont  remplis  de  murènes  et  d'anguilles. 
Beaucoup,  dont  la  cliair  est  un  poison,  se  font  remarquer  par  l'éclat  et  la  variété 
des  couleurs  de  leurs  écailles.  Les  requins  fréquentent  les  côtes  ;  le  Dugong,  au- 
trefois si  abondant  sur  le  rivage,  ne  s'y  montre  plus  depuis  fort  longtemps. 
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Parmi  les  lézards  nous  devons  citer  un  magnifique  Gecko  {G.  heliotropica) .  Il 
a  environ  7  pouces  de  longueur  ;  le  dos  est  d'un  vert  brillant,  marqué  de  taclies 
rose  cramoisi,  le  ventre  d'un  beau  jaune  avec  une  ligne  d'azur  traversant  les 
yeux  et  passant  le  long  du  cou  et  des  épaules,  une  tache  triangulaire  de  même  cou- 
leur bordée  d'incarnat  existe  sur  le  nez.  Les  yeux  sont  très-animés;  et  quand  ce 
lézard  se  trouve  sur  les  feuilles  du  Pandanus,  rien  ne  peut  égaler  sa  beauté  (P. 
Madiniei-).  Desjardins  a  décrit  trois  espèces  de  scinque  :  la  plus  grosse  espèce  : 
scinque  de  Tellair,  habite  les  îlots  qui  sont  au  delà  du  cap  Malheureux,  c'est-à- 
dire  le  coin  de  Mica,  l'île  plate  ou  longue,  l'île  ronde  et  l'île  aux  Serpents  ;  la 
seconde  espèce  {scincus  Bojerii,  Desj.)  est  la  plus  répandue  à  Maurice;  la  troi- 
sième [scincus  Boutonii,  Desj.)  est  la  plus  rare. 

Les  tortues  de  terre  et  de  mer,  autrefois  si  nombreuses,  ont  disparu  comme 
à  Bourbon. 

Les  scorpions  et  les  scolopendres  abondent  dans  les  habitations. 

Les  Aranéïdes  et  parmi  elles  les  épéires  :  epeira  maiiricia  Walcker  ;  actema 
maiirkia  Walck.  ;  attus  ocellatus  ^Yalck.  ;  pleclana  mauricia  Walck.  ;  se  font 
remarquer  ])ar  les  belles  toiles  à  fils  soyeux  et  jaunes  qu'elles  fabriquent.  Le 
docteur  A.  Vinson  rapporte,  d'après  des  témoignages  certains,  que  sous  le  gou- 
verneur général  Decaen,  les  dames  créoles  de  l'île  Maurice  tissèrent  avec  les  fils 
de  ces  belles  aranéïdes,  une  paire  de  gants,  dont  elles  firent  hommage  à  l'impé- 
ratrice. 

Parmi  les  insectes  nous  nommerons  les  cancrelats,  la  mante  pustuleuse  {man- 
tis  puslnlata  Stoll)  ;  les  guêpes  jaunes,  les  mouches  maçonnes,  Vanax  mauri- 
cianus  Rambur,  les  chrysopa  mauriciana  et  brevicolUs  Ramb.,  les  termites 
[Lermes  mauricianus  Ramb.,  et  l'abeille  commune. 

Il  existe  de  très-beaux  coquillages  à  Maurice  ;  mais  beaucoup  qui  se  trouvent 
dans  les  parties  profondes  de  la  mer  sont  assez  difficiles  à  obtenir. 

Le  îepus,  \ amiral,  le  cyprœa  rnappa  ou  la  coquille  carte,  la  double  harpe 
[harpa  nobilis),  sont  les  plus  belles;  une  espèce  de  méiania  [melania  setosa)  est 
de  la  plus  grande  rareté  ;  elle  est  couronnée  d'épines  voûtées,  dont  chacune  ren- 
ferme deux  ou  trois  poils  sétacés. 

C'est  à  Maurice  que  la  funeste  chenille  du  Borer  perce-canne  fit  sa  première 
apparition  ;  elle  y  fut,  dit-on,  introduite  par  des  plants  venus  de  Ceylan,  et  de 
là,  transportée  à  la  Réunion.  Mais  ce  n'est  point  le  seul  insecte  destructeur  dont 
les  plantations  de  canne  à  sucre  aient  à  souffrir.  Plusieurs  autres  lui  viennent  en 
aide  daus  son  œuvre  de  dévastation,  entre  autres  le  pou  à  poche  blanche. 

Il  a  été  reconnu  aujourd'hui  que  la  seule  cause  de  propagation  du  fléau  réside 
dans  l'appauvrissement  du  plant  et  dans  l'épuisement  du  sol.  Les  colons  de 
Bourbon  et  de  Maurice  se  voient  ainsi  menacés  dans  la  source  même  de  leur  for- 
tune industrielle,  après  avoir,  pour  elle,  bouleversé  leur  île,  et  changé  par  des 
déboisements  incessants  la  constitution  même  de  leur  climat. 

Population.  Les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  relative- 
ment à  la  population  de  Bourbon,  trouvent  encore  leur  place  ici. 

A  Maurice  toutefois,  sa  situation  spéciale  sur  la  route  de  l'Inde,  et  l'importance 
de  cette  vaste  colonie  anglaise,  ont  amené  un  mouvement  d'immigration  plus 
considérable,  surtout  parmi  les  Indiens. 

Ce  mouvement,  commencé  en  1834  lors  de  la  promulgation  dans  l'île  de  l'acte 
d'abolition  de  l'esclavage,  s'est  affirmé  avec  une  telle  rapidité  et  une  telle  puis- 
sance que  la  population  totale  de  Maurice  qui,  en  1852,  n'était  que  de  84  616  ha- 
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bitants  dont  65  506  esclaves,  était  en  1861,  de  311  747,  et  atteignait  en  1867  le 
chiffre  de  360  000   habitants;  ce  qui   fait  environ  514  individus  par   mille 

carré. 

On  la  divise  ordinairement  en  population  générale,  comprenant  :  les  Euro- 
péens, les  Créoles,  les  anciens  esclaves  ou  affranchis  et  leurs  descendants,  ainsi 
que  les  Chinois  établis  dans  File  ;  et  en  population  immigrante,  composée  pres- 
que exclusivement  d'Indiens. 

Les  chiffres  suivants,  bien  qu'approximatifs,  peuvent  donner  une  idée  du  rap- 
port numérique  des  races  entre  elles.  Sur  les  560  000  habitants,  en  effet,  on 
compte  250  000  Indiens,  55  000  noirs,  50  000  blancs  et  10  000  Chinois.  Com- 
parées à  ce  qu'elles  étaient  en  l&5'i,  les  races  blanches  et  noires  tendent  doncà 
disparaître  devant  les  conditions  nouvelles  que  semble  vouloir  créer  dans  l'il', 
une  pareille  invasion  des  races  de  l'Inde. 

III.  Pathologie  des  deux  îles.  11  n'est  pas  de  contrées  où  l'histoire  de  la 
pathologie  indigène  offre  autant  d'intérêt  au  médecin  que  les  îles  Maurice  et  de 
la  Réunion.  11  n'en  est  point,  en  effet,  dont  l'évolution  physique  et  sociale  soit 
aussi  caractéristique  que  celle  de  ces  pays,  nés  pour  ainsi  dire  de  la  veille,  et  à 
l'origine  desquels  des  observations  relativement  récentes  nous  permettent  d'as- 
sister avec  certitude. 

En  dehors  des  influences  générales  de  climat  qui  dépendent  essentiellement  de 
la  situation  et  de  la  configuration  géographiques  d'un  pays,  il  en  est  d'autres 
qui,  plus  immédiatement  en  rapport  avec  la  présence  de  l'homme,  sont  jusqu'à 
un  certain  point  le  résultat  de  son  activité  et  des  conditions  sociales  dans  les- 
quelles il  vit.  Ces  influences  partielles,  que  la  civilisation  et  l'intelligence  d'un 
peuple  doivent  généralement  diriger  dans  le  sens  de  la  santé  publique,  deviennent 
en  effet,  sous  l'empire  d'un  imprévoyant  esprit  d'exploitation  et  d'un  aveu«Tle 
désir  de  jouissance,  des  modificateurs  fâcheux  du  milieu  commun. 

C'est  ainsi  que  les  premiers  habitants  de  ces  îles  fortunées  qui  s'appelaient 
alors  l'île  Bourbon  et  l'île  de  France  trouvèrent  dans  ces  contrées  au  sol  volca- 
nique un  climat  que,  malgré  la  latitude,  une  végétation  luxuriante  avait  depuis 
longtemps  admirablement  préparé  à  recevoir  l'homme. 

Peu  nombreux  au  début,  les  colons  ne  songèrent  d'abord  qu'à  cultiver  sur  le 
littoral  le  terrain  qui  se  trouvait  dans  le  voisinage  de  leurs  établissements.  Puis 
de  la  région  des  côtes  les  cultures  gagnèrent  la  région  des  pentes;  et  avec  l'im- 
portation dans  la  colonie  des  principales  plantes  agricoles  qui  devaient  succes- 
sivement devenir  une  source  de  richesse  pour  les  possesseurs  du  sol  les  défri- 
chements commencèrent,  et  par  eux  tombèrent  les  premières  forêts. 

Plus  tard,  et  en  proportion  de  l'importance  et  de  l'extension  que  prirent  les 
cultures,  des  éléments  nouveaux  de  population  furent  introduits,  qui,  en  au"- 
mentant  le  nombre  des  habitants,  vinrent  modifier  les  conditions  d'existence 
commune. 

Il  fut  un  temps,  assez  long  sans  doute,  où  il  y  eut  parfaite  harmonie,  si  l'on 
peut  dire,  entre  la  population  de  chaque  île  et  son  rendement  vital.  Ce  temps 
doit  se  rattacher  à  la  première  colonisation,  pendant  laquelle  l'accroissement  de 
cette  population  ne  se  fait  que  d'une  manière  graduée,  et  au  fur  et  à  mesure  que 
le  besoin  de  nouveaux  esclaves  se  fait  sentir. 

^^  C'est  à  cette  époque  qu'il  faut  rapporter  tout  ce  qu'on  a  dit  sur  la  salubrité  de 
l'île  Bourbon  et  de  l'île  de  France.  L'intérêt  des  colons  eux-mêmes  devait  éloigner 
toute  chance  de  «  lutte  pour  la  vie  »   entre  les  maîtres  et  les  esclaves.  Telle 
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qu'elle  était,  la  constitution  de  ces  îles  était  éminemment  favorable  à  tous  leurs 
habitants. 

Les  forêts  qui  en  recouvraient  les  hauteurs  et  les  pentes,  eu  abaissant  sensi- 
blement la  température  générale  du  pays,  et  en  régularisant  les  pluies,  permet- 
taient au  sol  d'emmagasiner  l'eau,  que  ce  dernier  dispensait  ensuite  aux  rivières, 
sans  que  les  terres  s'écoulassent  avec  elle  vers  le  bas,  et  formassent  à  leur  em- 
bouchure ces  plaines  alluvionnaires  que  l'on  y  rencontre  aujourd'hui. 

Avec  le  commencement  de  ce  siècle,  appai'aisseut  les  deux  grandes  causes  qui 
ont  tant  modifié  les  conditions  climatériques  et  pathologiques  des  colonies  qui 
nous  occupent  :  l'industrie  sucrière  et  les  immigrations  successives  des  travail- 
leurs nombreux  qu'exigeait  une  nouvelle  agriculture. 

C'est  alors  que  les  défrichements  incessants  qui  ont  presque  consommé  le 
déboisement  des  deux  îles  deviennent  le  point  de  départ  d'une  constitution  nou- 
velle du  sol,  dont  le  résultat  est  l'élaboration  de  maladies  jusqu'alors  incomiues. 

Déjà  en  1812,  Chapotin  s'exprimait  ainsi  sm'  celle  des  deux  îles  sur  laquelle 
pèsent  le  plus,  aujourd'hui,  les  tristes  conséquences  d'ime  pareille  transformation, 
c'est-à-dire  l'île  Maurice  : 

«  Des  personnes  habitant  la  colonie  depuis  longtemps  prétendent  que  les 
maladies  y  sont  actuellement  plus  fréquentes  et  plus  graves  qu'autrefois.  Il  est 
probable  que  les  défrichés  trop  étendus,  la  population  plus  nombreuse,  la  vie 
actuelle  moins  active  et  moins  frugale  que  celle  des  premiers  habitants,  les  rela- 
tions plus  multipliées  avec  les  îles  voisines,  contribuent  à  développer  un  plus 
grand  nombre  de  maladies  dans  la  ville  (Port-Louis)  ;  et  je  suis  certain  que  les 
campagnes,  où  ces  causes  n'existent  pas,  ont  conservé  toute  leur  salubrité.  » 

L'immigration,  de  son  côté ,  en  introduisant  continuellement  et  en  masse  m\ 
nombie  considérable  de  travailleurs,  rendus  si  nécessaii'es  par  l'abolition  de 
l'esclavage,  favorise  l'importation  d'affections  étrangères  qui  sévissent  le  plus 
souvent  à  l'état  épidémique  à  leur  apparition  dans  l'île.  Ce  n'est  pas  tout  :  pai" 
lencombrement  que  cette  immigration  entraîne  à  sa  suite  dans  les  divers  centres 
de  population,  par  la  variété  des  races,  qu'elle  a  ainsi  réunies  sous  une  même 
influence  climatérique,  elle  est  venue  donner  à  la  pathologie  des  deux  îles  un 
caractère  particulièrement  intéressant,  au  double  point  de  vue  des  complications 
et  des  moditications  que  les  maladies  endémiques  y  peuvent  présenter. 

Ainsi  donc  :  lancienne  réputation  de  parfaite  salubrité  de  Bourbon  et  de  Maurice 
n'a  plus  sa  raison  d'être.  La  dernière  surtout,  moins  étendue,  et  qu'une  dévo- 
rante activité  a  presque  entièrement  dépouillée  de  sa  grande  végétation,  a  vu  en 
quelques  années  sa  population  arriver  à  un  tel  état  d'aggloméiation,  que  l'encom- 
brement et  les  causes  d'insalubrité  qui  en  résultent  en  font  un  des  pays  les  plus 
malsains  de  la  zone  torride. 

Dans  l'étude  que  nous  allons  faire  des  maladies  que  l'on  rencontre  à  la  Réu- 
nion et  à  Maurice,  nous  passerons  successivement  en  revue  :  1°  celles  qui,  de  tout 
temps,  ont  été  regai-dées  comme  spécialement  endémiques  dans  le  pays,  et  celles 
qui  s'y  sont  développées  depuis  ces  dernières  années  ;  2"  les  maladies  spora- 
diques  et  les  maladies  saisonnières  ;  o"  en  dernier  lieu,  les  diverses  épidémies 
que  l'on  doit  considérer  comme  ayant  été  importées  par  les  immigrations  suc- 
cessives d'esclaves  ou  de  travailleurs  libres,  et  qui,  empruntant  aux  conditions 
de  milieu  un  caractère  particulier,  méritent  toute  l'attention  du  pathologiste. 

Maladies  endémiques.  Parmi  elles  nous  devons  citer  par  ordre  d'importance  : 
l'hématurie  essentielle,  l'hématurie  chyleuse  ou  chylurie,  les  affections  de  la 
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peau  et  les  affections  parasitaires,  les  maladies  du  système  lymphatique,  la  dy- 
senterie, les  affections  du  foie,  et  enfin  les  diverses  manifestations  fébriles  du 
paludisme. 

a.  L'hématurie  simple  idiopathique  est  excessivement  fréquente  à  l'île  Mau- 
rice. Elle  sévit  spécialement  sur  l'enfance  et  svu-  la  jeunesse,  et  pour  ces  âges- 
là,  dans  la  proportion  considérable  de  trois  sur  quatre,  suivant  Salesse.  Quoique 
moins  fréquente  à  la  Réunion,  elle  s'y  rencontre  encoz^e  dans  une  proportion 
assez  élevée.  L'affection  débute  quelquefois  sans  prodromes,  et  on  ne  s'en  aperçoit 
le  plus  souvent  qu'à  la  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  que  les 
urines  contiennent.  Très-souvent  aussi  ce  n'est  là  qu'un  trouble  apparent  de  la 
fonction  urinaire  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  maladie.  11  n'y  a  ni  dysurie,  ni 
douleur,  ni  altération  de  la  santé  générale. 

Chez  le  plus  grand  nombre,  la  guérison  a  lieu  spontanément  au  bout  de  plu- 
sieurs mois  ou  de  plusieurs  années.  Quelques  médecins  croient  encore,  avec 
Chapotin,  qu'il  serait  dangereux  d'intervenir  en  pareil  cas.  L'affection  n'est  pour 
eux  que  la  manifestion  d'une  faiblesse  du  rein.  Le  régime  tonique  et  les  bains 
froids  sont,  en  effet,  le  seul  traitement  convenable. 

Mais  bien  souvent  aussi,  l'hématurie  est  assez  considérable.  Elle  est  précédée  de 
douleurs  légères  dans  la  région  rénale,  accompagnées  d'une  sensation  de  tension 
et  de  pesanteur  incommode.  11  y  a  alors  quelquefois  des  frissons,  de  l'anxiété,  un 
certain  degré  d'accélération,  de  concentration  et  de  faiblesse  du  pouls.  Le  plus 
généralement  après,  le  sang  devient  moins  abondant;  et  on  observe  un  temps 
d'arrêt,  une  intermittence  qui  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois.  Le  ma- 
lade se  croit  guéri,  lorsqu'une  deuxième,  une  troisième  atteinte  et  même  un 
plus  grand  nombre  vieiment  montrer  la  persistance  de  la  maladie  (Cassien). 

Cette  forme  vraiment  morbide  de  l'hématurie  endémique  peut  aller  jusqu'à 
produire  une  anémie  assez  avancée  ;  mais  sa  périodicité  même  est  presque  tou- 
jours la  meilleure  garantie  contre  un  tel  résultat.  Lorsque  la  maladie  a  débuté 
dans  l'enfance,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  dissiper  à  l'époque  de  la  puberté. 
Souvent  aussi  elle  se  prolonge  au  delà  de  ce  terme.  Elle  devient  alors  une  habi- 
tude de  l'organisme,  une  véritable  idiosyncrasie,  qui  peut,  jusqu'à  un  certain 
point,  se  transmettre  par  hérédité,  et  devenir  ainsi  une  cause  prédisposante  con- 
stitutionnelle. 

La  plupart  des  auteurs  font  jouer  un  rôle  étiologique  prépondérant  à  l'ex- 
trême chaleur  du  climat.  Sans  doute  aussi  doit-on  tenir  compte  des  fréquentes 
pertubations  météorologiques  qu'il  présente  ;  mais  il  faut,  avant  tout,  faire  inter- 
venir la  longue  durée  du  séjour  dans  la  colonie,  car  si  les  Européens  arrivés 
depuis  quelques  années  seulement  offrent  parfois  tous  les  si^^nes  de  cette 
affection,  il  faut  reconnaître  qu'elle  se  rencontre  le  plus  ordinairement  chez 
les  créoles  des  deux  sexes.  Quant  aux  individus  de  race  noire  et  indoue,  ils 
paraissent  jouir,  du  moins  à  la  Réunion  et  à  Maurice,  d'une  certaine  immunité  à 
son  égard. 

Un  fait  assez  curieux  à  noter,  c'est  la  disparition  des  urines  hématuriques  par 
le  seul  fait  du  séjour  des  malades  sur  les  plateaux  élevés  de  l'intérieur  de 
nie,  et  leur  réapparition  après  le  retour  sur  le  littoral.  Il  en  est  de  même  de 
l'émigration,  du  séjour  en  Europe,  par  exemple,  qui  améliore,  et  fréquemment 
semble  guérir  les  cas  les  plus  invétérés.  Mais,  de  retour  dans  la  colonie  le  créole 
voit  souvent  revenir  son  affection. 

Dans  quelques  circonstances,  l'hématurie  paraît  se  relier  à  la  diathèse  urique 
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(Rayer).  La  gravelle,  en  elTet,  est   assez  comuiuue  à  l'île  de  Fraiiee;   elle  l'est 
beaucoup  moins  à  la  Piéunion. 

Mais  une  des  complications  les  plus  intéressantes  au  point  de  vue  pathogéni- 
que,  qui,  par  cela  même  qu'elle  existe,  transforme  à  elle  seule  la  physionomie 
de  l'iicmatmie  endémique,  c'est  la  présence  dans  les  urines  de  matières  blan- 
ches dites  laiteuses  ou  chyleuses. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  faire  ici  l'histoire  de  cette  altération  des  urines,  non 
plus  que  de  l'hématurie  elle-même  {voy.  Hématurie  et  Urines).  Nous  dirons 
seulement  que,  suivant  nous,  la  cause  de  la  transformation  des  ui-ines  franche- 
ment hémaluriques  en  urines  diles  chyleuses,  laiteuses  ou  graisseuses,  réside 
dans  une  altération  rapide  des  hématies  qui,  avant  d'être  rejetées  au  dehors,  per- 
dent leur  forme,  deviennent  crénelées,  dentelées,  mur iformes,  laissent  échapper 
sous  forme  de  granulations  leur  graisse  de  conqjosition,  et  linalement  se  résol- 
vent en  un  détritus  granuleux. 

Longtemps  avant  la  preuve  directe  fournie  par  l'observation,  les  médecins 
d'une  colonie  voisine  de  Bourbon  et  de  Maurice  :  le  Cap,  avaient  admis  hypothé- 
tiquemcnt  la  présence  d'helminthes  pour  expliquer  la  rupture  des  vaisseaux  de 
l'appareil  urinaire.  Plus  tard,  Bilharz  et  Gricsinger  découvrirent  le  distomwn 
hematobium  dans  les  urines  des  hématuriques  d'Egypte  (177  fois  sur  565  au- 
topsies). Au  Cap,  .lohn  Ilarley  découvrit  aussi  un  distomum  qui  parait  être  sem- 
blable à  celui  de  Bilharz.  Au  Brésil,  Wucherer  a  trouvé  les  embryons  d'un  néma- 
toïde  inconnu  jusque-là,  et  que  le  professeur  Leuckart,  de  Leipzig,  croit  app.'irte- 
nir  à  la  classe  des  strongles.  Lu  de  nos  confrères,  le  docteur  Crevaux,  a  découvert 
ces  mêmes  embryons  dans  les  urines  d'un  malade  de  la  Guadeloupe,  et  Lewis, 
aux  bides  orientales,  a  rencontré  dans  les  urines  chyleuses  de  très-petits  vers  qu'il 
considère  comme  appartenant  au  genre  filaire.  Enfin,  dans  le  dépôt  des  urines 
d'un  créole  de  Bourbon  atteint  d'hématurie  chyleuse,  le  professeur  Ch.  Robin  a 
rouvé  ces  mêmes  larves  de  filaires  ou  de  strongles. 

Nous  trouvons-nous  donc  ici  en  présence  de  la  véritable  cause  occasionnelle  de 
l'hématurie  endémique  à  la  Réunion  et  à  Maurice?  C'est  ce  que  de  nouvelles  ob- 
servations, précises  et  nombreuses,  doivent  venir  confirmer. 

Affections  parasitaires.  Les  affections  parasitaires  sont,  du  reste,  très-com- 
munes dans  les  deux  lies.  C'est  aux  enlozoaires  que  beaucoup  de  médecins  attri- 
buent la  plupart  des  maladies  qui,  dans  l'enfance,  attaquent  la  classe  créole,  et  sur- 
tout celles  des  Africains  de  tout  âge.  Nul  doute  qu'il  n'y  en  ait  quelques  espèces 
mal  connues  ou  non  décrites.  C'est  ainsi  que  Chapotin  parle  de  vers  singuliers 
rendus  par  des  malades. 

Maillard  a  vu,  à  la  Réunion,  des  noirs  évacuer,  à  la  suite  de  vermifuges  assez  doux, 
des  masses  incroyables  de  vers  intestinaux.  Déjà  Dazille  avait  observé  qu'à  l'ouver- 
ture de  tous  les  cadavres  de  nègres,  morts  de  maladie  quelconque  à  l'ile  de  France 
et  de  Bourbon,  ou  trouve  les  intestins  farcis  de  vers  (sic).  Les  ascarides  lombri- 
coïdes  sont  les  plus  fréquents.  Le  ténia  est  extrêmement,  commun  dans  toutes  les 
classes  de  la  population.  Ici,  comme  partout  ailleurs,  c'est  la  mauvaise  alimenta- 
tion qu'il  faut  accuser,  et  par-dessus  tout,  l'habitude  de  manger  des  fruits  géné- 
ralement verts.  Dyer,  qui  a  observé  à  Maurice,  dit  que  les  ascarides  lombricoïdes 
y  sont  presque  universellement  répandus.  Ils  se  présentent  chez  les  hommes  de 
la  plus  belle  santé,  aussi  bien  que  chez  ceux  qui  sont  flùbles  et  malades.  Cet  au- 
teur cite  en  premier  lieu,  comme  cause,  l'abstinence  de  sel  et  d'aliments  salés  à 
laquelle  la  plupart  des  esclaves  étaient  soumis.  Le  sel,  étant  un  objet  d'importa- 
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lion  et  d'au  prix  élevé,  irenlrail  point  à  cette  époqne  (185J)  dans  la  ration  des 
noirs.  Peut-être  l'aut-il  faire  intervenir  comme  cause  prédisposante  le  lympha- 
tisme  qui  est  si  accusé  chez  les  diverses  races  qui  se  sont  implantées  dans  le  pays. 
Le  remède  spécifique  semble  d'aillevu's  avoir  été  placé  tout  exprès  à  côté  du 
mal  :  c'est  le  suc  laiteux  de  la  papaye,  que  l'on  fait  prendre  sous  forme  d'émul- 

sion. 

Cliapotin  cite  une  observation  fort  intéressante  d'un  noir,  qui  rendait  du  sang 
et  des  vers  avec  les  urines.  Il  ne  s'agit  point  ici  des  embryons  microscopiques 
observés  dans  l'hématurie  endémique;  c'était  bel  et  bien  «  des  vers  longs  de 
trois  jusqu'à  quatre  centimètres  et  ayant  une  parfaite  analogie  avec  les  lom- 
brics ».  L'expulsion  de  ces  vers  fut  favorisée  par  des  injections  d'eau  froide  dans 
la  vessie;  il  en  sortit,  à  plusieurs  reprises,  près  de  trente.  Il  est  permis  de  sup- 
poser que  c'étaient  là  déjeunes  strongles. 

Nous  appelons  l'attention  de  nos  confrères  de  la  marine  sur  ce  point  de 
pathologie  exotique,  d'autant  plus  que,  dans  ces  derniers  temps,  le  docteur 
Kirk,  qui  accompagnait  Livingstone  dans  sa  seconde  exploration  du  Zambèze 
[voij.  article  Mozambique),  a  rencontré  chez  les  Cafres  de  ces  contrées  beaucouj) 
de  cas  de  ce  genre. 

Maladies  de  la  peau.  Les  maladies  de  la  peau  sont  aussi  très-communes.  En 
premier  lieu  nous  devons  citer  la  lèpre.^Wa  attaque  le  plus  souvent  les  Indiens  et 
les  noirs  de  la  côte  d'Afrique,  mais  les  créoles  sont  loin  d'être  épargnés;  on  a 
attribué  cà  une  mauvaise  alimentation,  à  l'usage  exclusif  de  certaines  matières 
nutritives  :  (poissons  boucanés,  chair  de  porc),  à  la  misère  physique,  aux  in- 
lluences  climatériques,  l'origiuc  de  cette  terrible  endémie.  Mais  l'étiologie  est 
incomplète,  et  l'on  voit  la  lèpre  frapper  aussi  bien  le  })auvre  que  le  riche,  le  tra- 
vailleur que  l'oisif. 

A  la  Réunion,  bien  qu'on  la  trouve  un  peu  partout,  c'est  surtout  dans  la  par- 
tie sous  le  vent,  dans  les  quartiers  de  Saint-Paul  et  de  Saint-Leu,  qu'elle  est 
observée  le  plus  souvent.  Un  asile  spécial,  situé  dans  la  commmie  de  Saint- 
Denis,  reçoit  les  lépreux.  Il  e;st  situé  à  14  kilomètres  de  la  ville,  au  centre  d'un 
vaste  plateau  qui  a  environ  400  mètres  d'élévation  ;  on  y  rencontre  toutes  les 
formes  de  la  maladie,  cependant  la  tuberculeuse  prédomine. 

Le  relevé  suivant  donnera  une  idée  de  la  fréquence  relative  de  la  lèpre,  chez 
les  diverses  races.  Il  comprend  quatre  années  consécutives,  1868  à  1872  : 


ENTREES  A  LA  LEPROSERIE  DE  LA  REUNION. 


EunOPÉENS. 

CRÉOLES. 

INDIENS. 

C.4KBES. 

MALGACHES. 

2 

20 

46 

21 

6 

Suivant  Carré,  l'affection  présenterait  certaines  bizarreries  dans  son  mode  de 
transmission.  Il  aurait  en  effet  remarqué  que,  dans  quelques  familles,  les  mâles 
sont  tous  atteints,  et  les  femmes  restent  indemnes,  bien  qu'elles  donnent  nais- 
sance à  des  enfants  lépreux. 

A  Maurice,  où  (]hapotin  la  déclarait  complètement  inconnue  au  commen- 
cement de  ce  siècle,  elle  sévit  aujourd'hui  avec  une  fréquence  et  une  gravité  plus 
grandes  qu'à  Bourbon,  sur  toutes  les  classes  de  la  population  d'origine  coloniale. 
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11  en  est  de  même  de  Véléphantiasis,  qui  a  pour  siège  de  prédilection  les  mem- 
bres inférieurs,  mais  surtout  le  scrotum.  Il  atteint  quelquefois  des  dimensions 
énormes.  Il  est  digne  de  remarque  que  les  opérations  que  cette  affection  néces- 
site, comme  par  exemple  la  ligature  des  vaisseaux  du  membre,  n'entraînent  pres- 
que jamais  de  fâcheuses  conséquences;  souvent,  au  contraire,  elles  donnent  un 
bon  résultat.  Dauvin  (Léon)  a  observé  que  les  femmes  étaient  plus  sujettes  à 
l'éléphantiasis  que  les  hommes,  surtout  celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfants. 

Nous  ne  ferons  que  citer  le  lichen  tropicus,  Xherpès  circiné;  les  éruptions 
fur oncule uses,  très-fréquemment  compliquées  d'embarras  gastrique.  Chez  les 
noirs  on  observe  :  le  vitiligo,  des  eczémas  très-rebelles  du  scrotum  et  du  périnée, 
des  psoriasis  et  des  ulcères  le  plus  souvent  d'origine  syphilitique. 

Le  pian  est  exceptionnel  à  la  Réunion. 

h'icthyose  s'y  rencontre  assez  souvent,  ainsi  que  l'ulcère. 

On  doit  à  Dauvin  (Léon)  une  excellente  étude  sur  les  manifestations  de  la 
syphilis  dans  cette  colonie. 

«  A  peine  trois  semaines,  un  mois  se  sont-ils  écoulés  depuis  l'apparition  du 
chancre,  que  l'on  constate  les  accidents  secondaires  :  taches  et  psoriasis.  L'acti- 
vité fonctionnelle  de  la  peau,  si  considérable  surtout  pendant  l'hivernage,  rend 
facilement  compte  de  cette  marche  rapide.  Les  éruptions  sont  presque  toujours 
conflaentes  ;  la  surface  entière  du  corps  est  couverte  de  macules  caractéristiques. 
L'explosion  de  ces  symptômes  s'accompagne  très-souvent  d'un  mouvement  fébrile 
marqué,  avec  légère  élévation  de  température,  accélération  du  pouls,  et  état 
saburral  des  premières  voies.  L'éruption  prend  au  début  une  coloration  rouge 
assez  prononcée  ,  mais  se  montre  encore  dans  une  zone  périphérique  d'une 
étendue  au  moins  double  de  la  papule  :  on  dirait  un  petit  furoncle.  Dans  les 
régions  où  les  papules  sont  multiples,  les  téguments  ont  une  teinte  cuivrée, 
uniforme.  La  partie  est  sensible  à  la  pression,  surtout  au  niveau  des  saillies, 
la  température  s'élève;  il  se  fait  là,  en  un  mot,  un  véritable  psoriasis  inflamma- 
toire. 

«  Cette  période  d'acuité  dure  peu,  et  quand  l'éruption  est  à  peu  près  terminée, 
le  psoriasis  reprend  la  mai'che  silencieuse  qu'il  a  dans  les  pays  tempérés.  Géné- 
ralement il  est  peu  confluent  ;  mais  il  se  produit,  pendant  quelque  temps,  des 
poussées  successives  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  chronique.  Les  manifestations 
communes  aux  autres  climats  ne  présentent  d'autre  dissemblance  que  la  préco- 
cité de  leur  apparition.  Le  psoriasis  palmaire,  après  un  mois  de  contamination, 
est  pour  ainsi  dire  la  règle  à  la  Réunion.  Les  lésions  plus  profondes  des  systèmes 
fibreux  et  osseux  y  sont  relativement  très-rares.  » 

Dauvin  fait  en  outre  intervenir  la  syphilis  dans  l'étiologie  de  certaines  formes 
de  pian,  qu'il  aurait  rencontrées  deux  fois  chez  les  Européens  ;  ce  qui  est  une  chose 
rare.  Selon  lui  encore,  elle  doit  jouer  un  rôle  important  dans  celle  de  la  lèpre  et 
de  l'éléphantiasis.  Il  cite,  à  ce  sujet,  quelques  cas  de  guérison  de  ces  deux  mala- 
dies par  le  traitement  mercuriel.  Nous  ne  ferons  que  citer  ces  faits  sans  les  com- 
menter. 

Maladies  du  système  lymphatique.  Il  est  un  genre  d'affections  qui  n'ont 
bien  été  étudiées  que  de  nos  jours;  mais  qui,  de  tout  temps,  ont  existé  à  l'île  Mau- 
rice et  à  la  Réunion.  La  plupart  des  observations  que  l'on  possède  à  cet  égard  ont 
même  été  presque  toujours  recueillies  sur  des  créoles  de  ces  deux  îles.  Nous  vou- 
lons parler  des  varices  lymphatiques  et  de  la  lymphorrhagie  cutanée. 

Cette  affection  se  présente  sous  deux  formes  :  la  dilatation  réticulaire  et  la, 
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dilatation  tronculaire.  C'est  surtout  à  la  face  interne  des  cuisses,  au  niveau  de  la 
région  crurale  et  à  la  partie  latérale  du  ventre  que  la  première  forme  se  ren- 
contre. Elle  consiste  en  une  série  de  petites  élevures,  disposées  par  groupes,  et 
composées  de  vésicules  translucides  remplies  d'un  liquide  limpide.  La  peau  se 
ride,  et  il  se  forme  de  véritables  bourrelets  d'apparence  chagrinée,  flasques  et 
très-sujets  à  l'inflammation  érysipélateuse. 

La  dilatation  tronculaire  des  vaisseaux  lymphatiques  est  plus  fréquente;  elle 
se  présente,  le  plus  souvent,  sous  forme  d'ampoules  irrégulièrement  disposées  sur 
le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  tantôt  limitées  à  la  partie  supérieure  interne  de 
la  cuisse,  tantôt  généralisées  à  tout  le  membre.  Il  s'y  ajoute  souvent  un  épaissis- 
sement  du  derme  et  de  l'œdènie  de  la  partie  malade. 

Dans  la  race  blanche,  surtout  chez  les  femmes,  on  observe  fréquemment  une 
tuméfaction  générale  des  membres  inférieurs,  connue  dans  le  pays  sous  le  nom 
de  «  grosse  jambe  »,  et  qui  n'est  pas  autre  chose  qu'une  participation  de  tout  le 
système  lymphatique  à  la  dilatation  morbide  dont  nous  parlons.  Réseaux,  troncs 
et  ganglions  lymphatiques  sont  atteints  à  la  fois.  Ces  derniers  se  trouvent  alors 
transformés  en  une  masse  spongieuse,  lacunaire,  a  parois  plus  ou  moins  épaissies. 
La  peau  de  tout  le  membre  est  hypertrophiée;  et  comme  dans  l'éléphantiasis,  af- 
fection avec  laquelle  la  grosse  jambe  offre  plus  d'un  rapport,  il  y  a  aussi,  mais 
moins  souvent,  des  poussées  érysipélateuses.  Le  plus  généralement,  la  peau  esl 
d'un  blanc  mat,  parfois  luisante,  un  peu  écailleuse,  conservant  au  début  l'im- 
pression du  doigt,  mais  devenant  rénitente  avec  le  temps,  à  mesure  que  l'engor- 
gement, se  prononce  et  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  devient  plus  dense. 
Cette  tuméfaction,  qui  s'accroît  par  la  fatigue,  diminue  et  peut  même  disparaître 
momentanément  par  la  position  horizontale  (Ghapotin).  Une  compression  uni- 
forme, et  graduée  dans  son  application,  agit  ordinairement  contre  les  progrès 
ultérieurs  de  cette  affection,  en  faisant  office  de  traitement  palliatif. 

Chez  les  hommes,  la  dilatation  réticulaire  des  lymphatiques  s'observe  souveni 
sur  le  scrotum,  dont  la  peau  est  alors  comme  hypertrophiée. 

La  lymphorrhagie  cutanée  est  le  résultat  de  la  rupture  de  ces  lymphangiec- 
lasies  superficielles.  11  est  probable,  selon  nous,  que  cette  affection  est  beau- 
coup plus  fréquente  que  ne  le  ferait  croire  le  nombre  de  faits  publiés  sur  ce 
sujet.  Carter  l'a  observée  deux  fois  chez  des  Hindous  atteints  d'hématurie 
chyleuse. 

«  La  dysenterie,  la  phthisie,  les  affections  du  foie  doivent  être  considérées 
comme  des  maladies  endémiques.  Inutile  de  dire  que  nous  portons  un  coup 
d'œil  d'ensemble  sur  la  colonie.  (Bourbon).  Sa  division  en  partie  du  vent  et  par- 
lie  sous  le  vent  rend  plus  tranchée  que  nous  ne  pouvons  le  dire  ici  la  grande 
démarcation,  partout  citée,  des  affections  abdominales  et  des  maladies  du  sys- 
tème respiratoire  dans  les  pays  chauds. 

«  Dans  l'impossibilité  de  s'étendre  ici  sur  chacune  de  ces  affections,  chez  des 
races  aussi  différentes  les  unes  des  autres,  nous  empruntons  à  la  statistique  de 
l'hôpital  colonial,  que  M.  Gaube  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition,  les 
chiffres  afférents  à  chacun  des  grands  appareils,  en  ne  leur  accordant  toutefois, 
que  la  valeur  que  comporte  la  classe  particulière  de  la  population  qui  est  admise 
à  cet  hôpital  :  ces  chiffres  embrassent  une  période  de  quatre  années  :  1868 
à  1872. 

«  Disons,  en  passant,  que  les  Malgaches  ne  viennent  jamais  à  l'hôpital  que 
forcés  et  contraints  pour  ainsi  dire,  et  dans  la  période  ultime  du  mal.  Les  chiffres 
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MALADIES    DES    ORGANES    DE    LA    DIGESTION    ET    ANNEXES. 


EUriOPÉENS. 

CRÉOLES. 

INDIENS. 

CAFIiES. 

MALGACHES. 

DIVERS. 

ENTRÉS . 

MORTS. 

KNTRÉS. 

MORTS. 

ENTRÉS. 

MORTS. 

ENTRÉS. 

JIORTS, 

ENTRÉS. 

MORTS. 

ENTRÉS. 

MORTS. 

104 

A 

284 

49 

325 

62 

128 

58 

05 

25 

105 

17 

NOMBRE  DES   DÉCÈS    POUR    lOO    MALADES. 

3,9 

17,5 

18,9 

29,7 

58,5 

16 

LA    DYSENTERIE    A    ELLE    SEULE    FOURNIT    LES   CHIFFRES   SUIVANTS   : 

i9 

» 

00 

21 

112           7>& 

68 

24 

44 

22 

22 

8 

ilu  tableau  précédent,  véritablement  très-élevés,  ne  donneraient  donc  à  cet  égard 
(ju'une  idée  fausse  de  leurs  affections,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  ce  fait. 


MALADIE    DES    OF.GAKES    ET    DES    VOIES    RESPIRATOIRES. 
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MORTS. 
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201 
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73 
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24 
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12 

42 
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NOMBRE    DE    DÉCÈS   PAR   100   MALADES. 

55,7 

25 

28,5 

34 

28,5 

16 

LA   PHTHISIE   A    ELLE    SEULE   FOURNIT    LES   CHIFFRES  SUIVANTS  : 
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43 

63 

59 

32 

19 

8 

5 

8 
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«  La  comparaison  de  ces  chiffres  entre  eux  a  une  très-grande  valeur.  Ils 
prouvent  qu'à  la  Réunion  au  moins,  les  affections  thoraciques  ont  une  plus 
grande  intensité  que  celle  qu'on  leur  attribue  généralement  dans  les  pays 
chauds. 

«  Le  tableau  particulier  de  la  phlhisie  est  saisissant  ;  et  si  nous  voulions  ne 
considérer  que  Saint-Denis  en  particulier,  nous  pourrions  dire  :  que  cette  ville, 
comme  tous  les  points  au  vent  de  1  île,  est  on  ne  peut  plus  funeste  aux  phthisi- 
ques.  Saint-Paul  et  Saint-Leu,  situés  sous  le  vent,  senties  seuls  lieux  de  refuge, 
où  ils  puissent  prolonger  leur  existence.  »  (Bassignot;  notes  manuscrites  coramu- 
niquées) . 

A  Maurice,  la  phthisie  est  commune  également,  et  son  évolution  est  le  plus  sou- 
vent rapide.  Les  enfants  surtout  sont  très-sujets  aux  affections  des  organes  res- 
piratoires. 

La  dysenterie,  comme  dans  toutes  les  contrées  tropicales,  sévit  plus  particuliè- 
rement pendant  la  saison  pluvieuse. 
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Vhépatite  est  loin  d'être  rare.  En  1865,  à  l'hôpital  de  Saint-Denis  (île  de  la 
Réunion),  sur  un  relevé  de  665  maladies  endémiques,  on  constate  71  cas  d'hépa- 
tite (Collas). 

Maladies  sporadiques  et  saisonnières.  Nous  devons  dire  un  mot  maintenant 
de  quelques  maladies  qui  touchent  de  très-près  aux  maladies  endémiques,  mais 
qui  dépendent,  le  plus  souvent,  de  causes  individuelles  ou  occasionnelles. 

Parmi  elles  nous  rangerons  :  les  érysipèles,  les  éruptions  miliaires  et  l'urti- 
caire; toutes  affections  ordinairement  compliquées  d'embarras  gastriques  et 
biheux. 

La  diphtérite,  l'angine  gangreneuse,  se  font  surtout  remarquer  à  l'île  Maurice. 

Quelques  maladies  sont  plus  spécialement  l'apanage  des  noirs  et  des  Indiens  ; 
telles  sont  :  les  convulsions  très-fréquentes  dans  la  première  enfance,  à  l'épo- 
que de  la  dentition  ;  le  tétanos  spontané,  généralement  localisé  à  la  face,  ce  qui 
lui  a  valu  le  nom  Atmal  des  mâchoires.  Le  tétanos  traumalique  n'est  point  rare, 
il  se  déclare  à  propos  de  la  moindre  plaie,  de  la  plus  petite  piqûre. 

La  tuberculisation  mésentérique  est  commune  chez  les  enfants  malgaches. 

Le  béribéri,  la  myélite  se  remarquent  chez  l'Indien,  principalement  chez  le 
bengali.  «  Le  Bengali  ou  indien  de  Calcutta,  dit  Maillard,  est  le  plus  triste  et  le 
plus  mauvais  des  travailleurs.  L'immigration  du  Beniiale  est  aujourd'hui  con- 
damnée en  principe;  et  personne  ne  veut  plus  de  ces  malheureux  êtres,  cliques, 
hâves,  décharnés,  qu'on  nous  apporte  de  Calcutta,  et  dont  la  moitié  périt  dans 
les  premiers  temps  de  son  arrivée.  »  Les  leucorrhées  sont  très-communes  chez 
les  négresses. 

Chapofin  parle  d'une  altération  particulière  du  lait,  dans  laquelle  ce  fluide 
prend  un  aspect  jaunâtre,  et  n'a  plus  les  qualités  convenables  pour  la  nourriture 
de  l'enlant.  «  Sa  couleur,  dit  Bonsergent,  est  d'un  jaune  foncé,  tirant  sur  le 
verdâtre,  ce  qui  lui  donne  de  l'analogie  avec  le  suc  de  poireau  mêlé  à  celui  de 
cresson  ;  il  a  une  telle  épaisseur,  que  ce  n'est  qu'après  une  longue  succion  de  la 
part  de  l'enfant  qu'il  parvient  à  couler.  » 

Les  nourrissons  meurent  le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  de  diarrhée  lienté- 
rique.  L'affection  est  connue  dans  le  pays  sous  le  nom  de  «  tambave  ». 

L'alcoolisme  fait  chez  tous  les  noirs  (Africains  et  Malgaches)  de  terribles  ra- 
vages. Suivant  Bassignot,  le  peu  qui  reste  à  la  Réunion  des  anciens  esclaves,  ci- 
toyens de  1848,  disparaît,  emporté  par  des  affections  organiques  du  cœur  ou  des 
affections  cérébrales  :  ramollissement,  congestion  séreuse,  etc.,  toutes  reconnais- 
sant pour  cause  générale  l'alcoolisme. 

La  folie  fait  dans  les  deux  îles  de  nombreuses  victimes;  c'est  aussi  à  l'abus  du 
rhum  qu'il  faut  en  attribuer  la  cause  principale. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  quelques  épidémies,  dites  saisonnières,  qui  se 
présentent  à  la  Réunion  et  à  Maurice  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  les  la- 
titudes tempérées,  quoique  avec  moins  de  fréquence  et  d'intensité;  telles  sont  :  la 
grippe  (inlluenza)  beaucoup  plus  souvent  observée,  et  quelquefois  avec  un  ca- 
ractère assez  grave,  dans  la  première  de  ces  îles  ;  la  fièvre  courbaturale,  qui  se 
montre  surtout  pendant  les  mois  de  transition  :  avril  et  mai  ou  octobre  et  no- 
vembre ;  la  scarlatine;  la  rougeole;  ces  deux  dernières  signalées  à  Maurice. 

Avant  d'en  arriver  au  point  le  plus  intéressant  de  la  pathologie  de  ces  îles, 
c  est-à-dire  à  l'évolution  de  leur  constitution  paludéenne,  nous  devons  faire  re- 
marquer l'existence  déjà  ancienne  de  la  fièvre  typhoïde,  beaucoup  plus  fréquente 
ici  que  la  latitude  ne  le  ferait  supposer  ;  et  revêtant,  sous  l'influence  d'un  état  bi- 
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lieux  très-prononcé  qui  paraît  avoir  été  de  tout  temps  la  caractéristique  médicale 
de  ces  pays,  la  forme  bilieuse  adynamique.  C'est  principalement  à  l'île  Maurice 
que  cette  maladie  est  signalée,  surtout  depuis  l'abolition  de  l'esclavage;  et  l'on 
peut  en  constater  la  manifestation  croissante,  en  rapport  avec  l'augmentation  ra- 
pide de  la  population. 

Les  Européens  et  les  Indiens  paraissent  être  le  plus  exposés  à  la  contracter  ;  les 
créoles,  beaucoup  moins. 

Paludisme.     Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  transformation  que  des  déboise- 
ments incessants  ont  fait  subir  à  la  constitution  du  sol  des  deux  îles,  ni  sur  l'ac- 
croissement progressif,  dans  la  région  du  littoral,  des  terrains  alluvionnaires;  ce 
que  nous  avons  dit  à  ce  sujet,  en  traitant  de  la  géologie  de  chacune  d'elles,  nous 
paraît  suffisant.  Une  autre  conséquence,  non  moins  immédiate,  de  la  dispai'ition 
de  lu  grande  végétation,  ce  sont  les  sécheresses.  Les  fortes  pluies  d'hivernage,  qui 
dépendent  des  mouvements  périodiques  de  l'atmosphère,  continuent,  il  est  vrai, 
à  déverser  des  torrents  d'eau  sur  les  deux  îles,  pendant  les  mois  de  novembre  à 
mai  ;  mais  ces  pluies  entraînent  d'autant  plus  facilement  les  terres  des  penies, 
qu'elles  sont  de  moins  en  moins  retenues  par  les  racines  d'une  vigoureuse  végé- 
tation; et  par  suite,  la  formation  des  terrains  d'alluvions  devient  de  jour  en  jour 
plus  rapide  et  plus  considérable  à  la  fois.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  ces  dernières 
années  à  Bourbon,  et  surtout  à  Maurice.  D'autre  part  :  les  pluies  locales,  c'est- 
à-dire  celles  qui  proviennent  de  la  condensation  au  contact  des  forêts  des  cou- 
rants d'air  chargés  d'humidité,  celles  aussi  qui  se  forment  par  évaporation  sur 
un  sol  maintenu  aussi  humide;  ces  sortes  de  pluies,  disons-nous,  diminuent  tous 
les  jours,  ou  même  ont  complètement  cessé.  De  là  ces  sécheresses  qui,  venant 
après  les  fortes  pluies  d'été,  transforment  les  masses  d'eau  stagnantes  en  maré- 
cages et  donnent  lieu,  sur  des  terrains  fraîchement  remués,  composés  en  grande 
partie  d'épais  dépôts  d'humus,  à  une  véritable  fermentation  putride. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire  il  est  facile  de  conclure  :  que  le  paludisme  a  dû 
s'élaborer  petit  à  petit,  ne  se  manifestant  que  faiblement  d'abord  et  sur  des  points 
isolés,  restant  à  l'état  latent  pour  ainsi  dire,  dans  l'intervalle  des  défrichements, 
apparaissant  à  chaque  nouvelle  culture  avec  un  état  d'intensité  en  rapport  avec 
l'importance  de  cette  culture  pour,  à  un  moment  donné,  faire  explosion  sous  l'in- 
fluence de  causes  déterminantes  d'un  caractère  plus  ou  moins  tranché. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  fièvre  paludéenne  n'eût  déjà  paru  à  la  Réunion  et 
à  Maurice  au  siècle  dernier.  Sonnerai,  qui  écrit  en  1782,  dit  en  parlant  de  l'île 
de  France  :  «  Cette  île  était  autrefois  très-saine  ;  mais  depuis  qu'on  a  remué  les 
terres,  on  y  est  sujet  à  la  fièvre.  » 

Un  fait  à  noter,  c'est  que  Maurice  précède  toujours  Bourbon  dans  cette  voie 
d'évolution  pathologique.  Cela  tient  à  sa  moins  grande  étendue  et  à  la  forme 
plus  inclinée  de  ses  pentes.  Duval,  qui  écrivait  à  la  même  époque  que  Sonnerat, 
dit  dans  l'article  qu'il  a  consacré  à  ces  îles  dans  Y  Encyclopédie  méthodique  du 
dix-huitième  siècle  : 

«  Si  l'exploitation  d'une  de  ces  colonies  (île  de  France)  pendant  cinquante  ans, 
et  de  l'autre  depuis  quatre-vingts  ans  (Bourbon)  a  déjà  éloigné  les  bois  d'une 
manière  si  sensible  ;  si  cette  dévastation  des  bois  a  occasionné  un  dessèchement 
notable  dans  les  sources  et  les  rivières,  quel  jugement  portera  l'observateur  sur 
l'état  physique  où  se  trouveront  ces  colonies  dans  un  certain  nombre  d'années?  » 
Ce  jugement,  tous  ceux  qui  ont  écrit  depuis  Font  porté  :  La  Réunion  et  Mau- 
rice sont  des  pays  à  fièvre. 
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De  \  850  à  52,  pendant  le  séjour  que  l'un  de  nous  (Le  Hoy  de  Méricouvl)  fit  à  la 
Réunion,  il  eut  occasion,  maintes  fois,  de  constatera  Saint-Paul  des  cas  de  fièvre 
intex'mittente  ;  et  les  accès  pernicieux  se  présentaient  assez  souvent. 

En  1865,  sur  663  maladies  endémiques  relevées  à  l'hôpital  maritime  de  Saint- 
Denis  par  Collas,  médecin  en  chef,  on  constate  339  fièvres  intermittentes  à  types 
divers.  Ce  chiffre  vi'aiment  considérable  ne  porte  pas  exclusivement  sur  les  fiè- 
vres nées  à  la  Réunion;  la  plupart,  il  faut  le  reconnaître,  ont  été  contractées 
dans  les  postes  de  la  côte  de  Madagascar. 

«  L'apparition  de  la  fièvre  paludéenne  à  Rourbon,  dit  Rarat  en  1869,  n'est 
point  une  nouveauté;  je  tiens  de  source  certaine  qu'elle  a  existé  de  tout  temps  à 
Saint-Paul,  Saint-Louis,  au  Gol,  autour  de  l'étang  de  Saint-André  et  à  Saint- 
Pierre.  » 

A  l'île  Maurice,  son  apparition  est  d'abord  isolée,  exceptionnelle  et  bornée  au 
voisinage  de  quelques  lieux  très-circonscrits.  A  partir  de  1856,  elle  se  montre 
plus  fréquemment,  et  particulièrement  dans  le  voisinage  des  localités  maréca- 
geuses. 

Les  choses  en  étaient  ainsi,  lorsqu'en  1865  une  inondation  considérable,  suivie 
de  chaleurs  intenses  et  d'une  sécheresse  prolongée,  vint  faire  entrer  la  maladie 
dans  une  nouvelle  phase. 

Au  mois  de  mars  1866,  on  constate  à  Maurice  de  nombreux  cas  de  fièvres  per- 
nicieuses et  de  fièvres  rémittentes.  De  la  fin  juillet  au  commencement  de  jan- 
vier 1867,  le  type  intermittent  se  manifeste  plus  franchement,  sauf  quelques 
complications  d'embarras  gastrique  bilieux.  Mais  avec  les  chaleurs  excessives  de 
la  saison  d'été,  les  différentes  formes  de  fièvre  reparaissent  en  plus  grand 
nombre,  et  c'est  alors  que,  par  l'encombrement  des  malades  et  par  suite  d'une 
préparation  particulière  des  organismes  ainsi  atteints,  commence  ce  qu'on  a  ap- 
pelé la  grande  épidémie  de  Maurice. 

Il  est  bien  difficile  de  débrouiller  le  chaos  pathologique  dans  lequel  les  mé- 
decins qui  ont  écrit  sur  cette  épidémie  semblent  avoir  pris  plaisir  à  se  plonger. 

Voici,  d'ailleurs,  comment  s'exprime  à  ce  sujet  la  commission  d'enquête 
chargée,  à  Maurice,  par  le  gouvernement  de  statuer  sur  la  maladie  : 

«  La  maladie  qui  a  régné  et  qui  règne  encore  épidémiquement  à  Maurice 
est  la  fièvre  paludéenne. 

«  Elle  est  la  reproduction  fidèle  des  nombreuses  épidémies  de  fièvres  pernicieuses 
qui  ont  ravagé  l'Europe,  et  dont  la  relation  nous  a  été  léguée  par  un  grand 
nombre  d'auteurs  tels  que  Morton,  Torti,  Lancisi,  Werloff,  Lautter,  Medicus  et 
Alibert. 

«  L'action  des  effluves  des  marais  s'est  produite  à  Maurice  pendant  les  deux  der- 
nières années  écoulées,  et  pendant  l'année  actuelle  (1868),  avec  le  cortège  le  plus 
effroyable  et  le  plus  varié  qui  se  puisse  imaginer  des  manifestations  signalées 
plus  particulièrement  par  les  auteurs  modernes,  dont  les  nombreux  écrits  ont 
contribué  à  éclairer  la  pathologie  des  contrées  intertropicales. 

«  Il  suffira  de  dire  que  l'on  a  constaté,  pendant  l'épidémie  dont  la  commission 
écrit  l'histoire,  l'existence  de  toutes  les  pyrexies  décrites  séparément  sous  les 
titres  divers  de  :  fièvre  intermittente,  fièvre  rémittente,  fièvre  continue  ou 
pseudo-continue,  fièvre  pernicieuse,  fièvre  bilieuse  eu  rémitente  bilieuse. 

«  Dès  la  fin  de  la  première  année  d'existence  de  l'épidémie,  l'état  anémique 
particulier  appelé  cachexie  s'est  manifesté  sur  un  grand  nombre  de  personnes. 

«  Cette  forme  pathologique  de  l'impaludation  a  eu  aussi  ses  symptômes  corn- 
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plexes  qui  n'ont  pas  toujours  été  invariablement  le  résultat  de  la  fièvre,  c'est-à- 
dire  qu'elle  a  souvent  constitué  une  individualité  morbide.  » 

Bien  évidemment,  jusqu'au  commencement  de  1867,  il  n'est  pas  difficile  de 
reconnaître  Yimpahidisme  dans  le  plus  grand  nombre  de  fièvres  que  l'on  con- 
state à  Maurice.  Mais,  à  cette  époque,  il  n'en  fut  plus  ainsi  :  les  symptômes  ob- 
servés perdent  tout  caractère  de  certitude. 

Rien  n'est  saisissant  comme  le  tableau  que  Mazauric  en  a  tracé  : 

«  Sous  l'inlluence  des  miasmes  au  milieu  desquels  les  malades  vivaient,  on 
commençait  par  s'apercevoir  d'un  changement  dans  l'expression  de  la  face  : 
c'était  une  espèce  d'étonnement  qui  arrivait  peu  à  peu  à  une  vraie  stupeur;  les 
sclérotiques  d'abord,  puis  les  ailes  du  nez,  les  commissures  des  lèvres,  et  enfin 
toute  la  peau  prenaient  une  teinte  jaunâtre  plus  ou  moins  prononcée,  mais  ac- 
cusée dans  la  généralité  des  cas;  l'épigaslre  était  très-douloureux,  les  vomisse- 
ments fréquents  et  persistants  ;  les  matières  rendues  étaient  jaunâtres  ou  ver- 
dâtres  et  prenaient  quelquefois  une  teinte  foncée.  Les  urines  étaient  très-brunes; 
je  les  ai  vues  souvent  sanglantes.  Il  y  avait  quelquefois  de  la  constipation  dans 
le  début  ;  puis  survenait  de  la  diarrhée.  La  couleur  des  selles  était  inconstante, 
mais  elles  étaient  toujours  très-fétides.  La  céphalalgie  était  très-grande  d'abord, 
et  persistait  souvent  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Cette  céphalalgie  était  accom- 
pagnée quelquefois  d'un  délire  fugace^  parfois  violent,  et  qui  ne  cessait  souvent 
que  pour  faire  place  à  un  coma  profond  qui  se  prolongeait  jusqu'à  la  mort. 

«  Les  malades  étaient  généralement  couchés  sur  le  dos,  les  membres  étendus 
et  sans  action  ;  les  lèvres  et  les  dents  étaient  fuligineuses  ;  la  langue,  qui  avait 
toujours  été  humide  et  saburrale,  devenait  sèche  et  noirâtre;  elle  était  tremblot- 
tante  et  les  malades  la  sortaient  avec  peine  ;  la  déglutition  était  difficile,  la  pa- 
role faible  et  entrecoupée,  l'haleine  fétide.  Les  nuits  se  passaient  dans  l'in- 
somnie. 11  existait  toujours  une  anxiété  précordiale  très -grande;  on  voyait 
quelquefois  des  lypothymies,  des  soubresauts  des  tendons,  des  mouvements  au- 
tomatiques; la  peau,  chaude  d'abord,  ne  tardait  pas  à  perdre  sa  température; 
elle  devenait  glaciale,  surtout  aux  poignets  ;  ce  dernier  signe  annonçait  toujours 
la  mort. 

«  Ajoutons  à  tout  cela  une  insensibilité  générale  pour  les  impressions  externes 
ou  internes,  l'ouïe  obtuse,  la  vision  affaiblie,  le  ventre  indolent,  des  eschares  se 
montrant  sur  les  vésicatoires  ou  à  la  place  des  sinapismes,  des  éruptions  pété- 
chiales  sur  la  peau,  des  abcès  métastatiques  purulents  dans  la  généralité  des  cas. 

«  Le  pouls  était  fréquent,  petit,  dépressible,  fuyant  sous  le  doigt  et  ne  tardant 
pas  à  devenir  misérable.  Les  intermissions  de  la  fièvre  disparurent  complète- 
ment; les  rémissions  elles-mêmes  furent  de  moins  en  moiyis  appréciables;  et 
lorsqu'elles  s'établissaient,  ce  n'était  que  par  un  amendement  de  quelques  symp- 
tômes à  peine  sensible.  »  (Mazauric.) 

Lorsque  l'état  d'acuité  de  l'épidémie  fut  passé,  après  avoir  eu  une  durée  de 
cinq  mois  environ;  sous  l'influence  d'une  température  fraîche  et  de  nombreuses 
mesures  hygiéniques  ordonnées  par  l'administration,  il  resta  dans  le  pays  une 
fièvre  paludéenne  normale,  revêtant  tous  les  types  qu'on  est  habitué  à  lui  voir 
prendre. 

Mais  alors,  on  vit  le  paludisme,  qui  s'était  surtout  manifesté  dans  le  nord  de 
l'île,  envahir  successivement  les  districts  du  Sud  :  la  Savanne  et  le  Grand-Port, 
et  arriver  enfin  à  la  plaine  Magnien,  dans  les  environs  de  Mahébourg,  où  elle 
exerçait  beaucoup  de  ravages  dès  le  mois  d'avril  1868. 
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C'est  donc  pendant  sa  pe'riode  épidémique  la  plus  tranchée  que  la  maladie 
prend  un  caractère  particulier,  une  apparence  de  malignité  qui  donne  l'idée 
d'une  affection  morbide  nouvelle. 

On  peut  rapporter  à  trois  opinions  principales  toutes  celles  qui  ont  été  émises 
et  soulenues  par  les  médecins  de  Maurice  : 

i°  C'est  une  maladie  nouvelle,  se  rapprochant  de  la  fièvre  jaune.  165  autop- 
sies faites  par  le  docteur  0.  Beaugard,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  civil  de  Port- 
Louis,  dénotent  une  très-grande  similitude  dans  les  lésions  anatomo-patholo- 
giques  de  ces  deux  affections. 

2°  Ce  n'est  qu'une  épidémie  de  fièvre  intermittente  à  caractères  graves.  Nous 
avons  vu  que  c'était  l'opinion  de  la  commission  d'enquête. 

5°  La  fièvre  de  Maurice  n'a  été  qu'une  extension  épidémique  de  la  fièvre  dite 
de  Bombay.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  cette  fièvre. 

Pour  les  uns,  enfin,  c'est  une  maladie  importée;  pour  les  autres,  c'est  une 
maladie  née  dans  le  pays. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  voulons  maintenant  nous  rendre  compte  des  ravages 
qu'une  telle  explosion  morbide  a  dû  causer  dans  l'île  :  nous  nous  arrêtons 
effrayés  devant  les  chiffres  révélateurs. 

C'est  ainsi,  qu'en  évaluant  la  population  totale  de  l'île  à  560,000  âmes  (chiffre 
de  la  commission  d'enquête  en  1867),  nous  trouvons  une  mortalité  totale,  pour 
cette  année-là,  de  40  097  ! 

Pour  l'année  1866,  la  mortalité  totale  est  de  11  755,  et  pour  le  premier  se- 
mestre seulement  de  l'année  1868,  elle  est  de  12  782. 

A  Port-Louis,  les  chiffres  suivants  nous  donneront  une  idée  de  la  marche 
ascensionnelle  de  l'épidémie  pendant  sa  période  la  plus  meurtrière,  c'est-à-dire 
d'octobre  1866  à  octobre  1867;  ces  deux  mois  ayant  tous  deux  fourni  un  chiffre 
de  décès  normal  : 

18G6.  Octobre 288  dérès. 

—  Novembre 309  — 

—  Décembre 537  — 

18iî7.  Janvier 57t  — 

—  Février 1,208  — 

—  Mars. 3,812  — 

—  Avril 6,2-24  — 

—  Mai 4,970  — 

—  Juin 2,059  — 

—  Juillet 1,296  — 

—  Août 6'20  — 

—  Septembre 465  — 

—  Octobre... 274  — 

On  voit  :  que  c'est  pendant  les  mois  d'avril  et  de  mai,  que  les  ravages  du 
lléau  ont  été  les  plus  violents. 

La  plus  forte  journée  de  mortalité  à  Port-Louis  a  été  celle  du  27  avril,  dans 
laquelle  on  a  enregistré  254  décès. 

En  portant  la  population  de  la  ville  à  un  maximum  probable  de  80  000  âmes 
pour  cette  même  année  1867,  on  trouve  que  les  décès  ont  atteint  l'énorme  pro- 
portion de  274  pour  1000  !  11  n'y  a  pas  dans  les  annales  de  l'histoire  beaucoup 
d'exemples  d'une  semblable  destruction  par  une  épidémie. 

Enlîn,  le  relevé  suivant  nous  fait  voir  que  la  population  indienne  a  relative- 
ment moins  souffert  de  l'épidémie  que  la  population  générale. 

DÉCÈS.                                    1865.  1867. 

Pour  toute  rîle Pas  a'épiiiémie.  .  .  .  Forte  épidémie. 

Population  générale.   .   .  29  pour  1,000.    .  .  .  121  pour  1,000. 

Populaiion  indienne.   .   .  29        —           .   .  .  .  lOi        — 
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Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  démontrent  l'importance  que 
nous  attachons  au  fait  pathologique  qui  nous  occupe,  il  faut  se  reporter  au  siècle 
dernier  pour  ttouver  quelque  chose  d'analogue  dans  la  constitution  médicale 
d'un  pays.  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  l'opinion  à  laquelle  on  se  rattache,  nous 
tenons  pour  certain  que  c'est  à  l'augmentation  rapide  et  exagérée  d'une  popula- 
tion étrangère  au  sol  que  le  mal  est  dû  avant  tout  ;  l'encombrement  et  la  misère, 
et  peut-être  aussi  certains  germes  de  maladie  apportés  du  dehors,  ayant  été  les 
principales  causes  des  modifications  imprimées  à  la  constitution  spéciale  de  l'île 
Maurice. 

A  la  Réunion,  le  paludisme  a  suivi  dans  ces  dernières  années  une  marche  plus 
régulière,  mais  toujours  progressive.  Vers  la  fin  de  1868,  il  cesse  d'être  localisé 
dans  les  quartiers  les  plus  marécageux  pour  commencer  sa  marche  envahissante  à 
travers  l'île.  Partant  de  Sainte-Suzanne  comme  d'un  foyer  central,  il  envahit  suc- 
cessivement les  quartiers  Saint-André,  Saint-Benoît,  Sainte-Roze,  Saint-Philippe, 
le  Bois-Blanc  d'un  côté,  Sainte-Marie  et  Saint-Denis  de  l'autre. 

Eu  1869,  il  sévit  à  la  Possession  et  à  Saint-Gilles;  et  enfin,  il  fait  son  appari- 
tion dans  les  quartiers  du  Sud.  Non-seulement,  dit  Barrât,  la  fièvre  a  sévi  dans 
les  marais  du  littoral,  non-seulement  elle  a  été  portée  dans  les  montagnes  à  une 
distance  de  10  à  12  kilomètres,  et  à  une  hauteur  de  5  à  700  mètres,  mais  elle 
s'est  encore  montrée  dans  le  cirque  de  Salazie,  à  26  kilomètres  de  Saint-André  et 
à  919  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 

Ici  encore,  on  observe  toutes  ses  formes,  depuis  l'accès  franc  à  type  quotidien 
qui  comprend  la  plus  grande  partie  de  ces  cas  (80  pour  100),  jusqu'à  la  forme 
pseudo-continue.  La  fièvre  rémittente  s'est  montrée  dans  les  proportions  de  10 
à  15  pour  100.  Le  plus  grand  nombre  des  décès  ont  été  fournis  par  les  accès 
pernicieux  et  la  forme  pseudo-continue.  Le  plus  souvent,  il  y  a  des  complica- 
tions dépendant  des  variations  atmosphériques  ou  bien  des  habitudes  et  de  la 
constitution  des  maladies.  La  lièvre  ictéro-hémorrhagique  est  signalée  à  son 
tour.  A  mesure  que  la  maladie  gagne  du  terrain,  que  le  nombre  des  malades 
augmente  :  les  symptômes  gastriques  et  bilieux  se  prononcent  davantage  et,  pai'- 
ibis,  apparaissent,  ainsi  qu'à  Maurice,  de  véritables  symptômes  typhiques.  Mais 
l'encombrement  est  beaucoup  moins  considérable  à  Bourbon  qu'à  Maurice,  les 
centres  d'habitation  sont  plus  éloignés,  le  mouvement  de  la  population  surtout, 
moins  prononcé,  la  constitution  de  l'île  plus  favorable  par  elle-même;  de  là  tout 
autant  de  causes,  qui  n'ont  pas  permis  à  l'endémo-épidémie  de  la  Réunion  de 
revêtir  le  caractère  particulièrement  funeste  de  l'épidémie  de  Maurice. 

En  évaluant  à  200  000  habitants  la  population  générale  de  l'île,  on  a,  comme 
proportion  de  décès  pour  les  années  de  1868,  1869,  1870,  1871,  les  chiffres 
23,  22,  51,  22,  29  pour  100.  En  1872,  la  mortalité  générale  n'est  plus  que  de 
9  pour  100  (Bassignot). 

Maladies  épidemiques .  Presque  toutes  les  grandes  épidémies  qui  ont  sévi  à 
la  Réunion  et  à  Maurice  doivent  être  considérées  comme  y  ayant  été  importées. 
11  n'y  a  pas  de  doute,  cependant,  qu'un  certain  nombre  d'épidémies  graves 
n'aient  pris  naissance  dans  le  pays  même  ;  mais  presque  toujours  elles  ont  été 
locales. 

C'est  ainsi  qu'on  trouve  dans  les  archives  de  la  Réunion  la  mention  d'une  épi- 
démie qui  a  régné  à  la  fin  du  siècle  dernier  à  Saint-Paul  ;  mais  ni  le  nom  de 
l'épidémie  ni  les  symptômes  ne  sont  indiqués;  on  se  contente  de  déclarer  qu'elle 
a  été  très-meurtrière  (Bassignot).  Chapolin  parle  d'une   épidémie  d'angine  gan- 
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o^réneuse  qui,  dans  les  premières  années  de  ce  siècle,  aurait  fait  périr  beaucoup 
d'individus,  surtout  à  l'île  Bourbon. 

Il  cite  en  outre  :  «  Une  épidémie  alarmante  par  ses  symptômes  qui  attaque  les 
enfants,  les  jeunes  gens,  les  femmes  chez  lesquelles  le  système  nerveux  est  plus 
irritable,  et  surtout  les  esclaves  plus  fréquemment  exposés  par  leurs  occupations 
aux  intempéries  atmosphériques.  » 

Cette  épidémie  fut  caractérisée  par  une  véritable  paralysie  qui  atteignait  plus 
fréquemment  les  membres  inférieurs.  Elle  se  montra  à  Maurice  au  mois  de  sep- 
tembre 1805;  et  s'étendit  jusqu'à  Bourbon  où  elle  causa  de  nombreux  ravages 
parmi  les  noirs.  D'après  les  descriptions,  foit  vagues  d'ailleurs,  il  y  aurait  lieu 
de  rattacher  cette  épidémie  à  cette  maladie  décrite  sous  le  nom  de  Béribéi'i,  et 
dont,  malgré  les  travaux  récents,  bien  des  points  sont  fort  obscurs. 

Mais  de  toutes  les  épidémies  nées  sur  place  sous  l'influence  de  la  constitution 
médicale  du  pays,  il  n'en  est  aucune  qui  présente  plus  d'intérêt  que  celle  dont 
nous  devons  la  relation  à  Follet,  médecin  en  chef  de  la  marine.  Cette  maladie 
sévit  à  la  Réunion  aux  mois  de  mars  et  avril  1828.  Les  quatre  cinquièmes  de  la 
population  de  Saint-Denis  lui  payèrent  tribut;  les  autres  quartiers  de  l'île,  excepté 
celui  de  Saint-Paul,  furent  à  peu  près  exempts  de  l'épidémie. 

Les  symptômes  caractéristiques  furent  :  une  céphalalgie  intense,  du  délire, 
des  douleurs  vives  à  la  région  lombaire  ;  presque  toujours  il  y  eut  suppression 
des  urines,  vomissements  et  évacuation  de  matières  bilieuses;  et  on  observa  plus 
particulièrement  encore,  des  liémorrhagies  des  surfoces  nmqueuses  gastro-pul- 
monaire et  génito-urinaire  ;  de  plus  une  faiblesse  musculaire  incroyable  dans  la 
convalescence. 

Follet  attribue  la  cause  de  cette  maladie  «  à  l'action  combinée  d'une  chaleur 
humide  intense  et  prolongée  et  de  miasmes  putrides,  dégagés  de  matières  végé- 
tales et  animales  en  décomposition  ».  Et,  tout  en  lui  donnant  le  nom  de  fièvre 
bilieuse  inflammatoire,  il  lui  reconnaît  une  certaine  analogie  avec  la  forme  sim- 
ple de  la  fièvre  jaune. 

Comme  épidémies  générales  venues  du  dehors  nous  citerons  :  la  variole,  le 
choléra,  la  dencfue,  le  typhus  à  rechutes. 

Chacune  d'elles  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Variole.  Au  siècle  dernier,  plusieurs  épidémies  de  variole  ravagèrent  Maurice 
€t  Bourbon.  Celle  de  1792  fut  terrible  ;  elle  emporta  une  partie  de  la  population 
(Chapotin).  L'affection  a  toujours  été  introduite  par  des  navires  venus  de  la  côte 
d'Afrique  (Mozambique  et  Zanzibar),  où  elle  règne  à  l'état  endémique. 

Dans  notre  siècle,  la  plus  remarquable  de  toutes  est  celle  qui  sévit  à  Bourbon 
en'1852.  Elle  y  fut  importée  de  Maurice,  où  elle  avait  été  introduite  par  des  Ara- 
bes de  Zanzibar. 

Il  y  eut  à  la  Réunion,  dans  l'espace  d'un  mois,  9617  varioleux,  sur  lesquels 
1413  morts  (Dauvin  père).  La  maladie  revêtait,  le  plus  souvent,  la  forme 
hémorrhagique. 

La  partie  au  vent  de  l'île  présenta  /i582  cas  et  985  décès  ;  celle  sous  le  vent 
5631  cas  et  450  décès.  Mais  c'est  surtout  à  Saint-Denis  et  à  Saint-Paul  que  l'é- 
pidémie manifesta  ses  ravages.  Ce  furent  principalement  les  affranchis  ou  anciens 
esclaves  qui  furent  atteints  ;  il  en  mourut  près  de  la  moitié. 

Depuis  1865,  à  Maurice  et  1867  à  la  Réunion,  on  n'a  plus  constaté  d'épidémie 
de  variole.  Le  plus  souvent,  du  reste,  ces  épidémies  ont  pu  être  arrêtées  à  leur 
début  par  une  vaccination  générale. 
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Toujours,  la  maladie  a  présenté  une  différence  d'allure  suivant  les  diverses 
races.  La  race  africaine  est  celle  qui  est  le  plus  violemment  atteinte.  C'est  chez 
elle  que  l'on  observa  le  plus  souvent  la  forme  hémorrhagique  confluente  plate, 
qui  ne  permet  même  pas  au  malade  d'arriver  à  la  période  de  suppuration,  où 
toute  la  peau  est  soulevée  par  une  phlyclène  générale  renfermant  autant  de  sang 
que  de  sérosité,  où  tout  le  liquide  se  résorbe  vers  le  septième  ou  huitième  jour, 
et  entraine  un  véritable  empoisonnement  qui  emporte  infailliblement  le  malade 
(Bassignot). 

Azéma  a  signalé  la  particularité  suivante  :  Chez  les  noirs,  après  la  chute  des 
croûtes,  au  lieu  de  voir  au-dessous  une  cicatrice  déprimée  et  rosée,  on  trouve 
un  gonflement  circulaire  d'un  noird'ébène,  légèrement  saillant  et  qui  supporte 
la  cicatrice  de  la  pustule  comme  sur  une  base.  Peu  à  peu  cette  coloration  mor- 
bide s'efface,  la  peau  reprend  sa  coloration  naturelle,  mais  en  conservant  toujours 
les  cicatrices  persistantes  que  la  variole  laisse  à  sa  suite  (Bouvet.) 

Choléra.  L'ile  Maurice  a  subi  cinq  épidémies  de  choléra,  qui  remontent  aux 
années  1819,  1854,  1856, 1859  et  1862.  Les  deux  premières  ont  été  terribles,  et 
les  trois  autres  relativement  moins  fortes. 

La  dernière  a  duré  plus  de  six  mois. 

A  la  Réunion,  le  choléra  a  fait  deux  apparitions:  la  première  fois  en  1819,  où 
l'épidémie  fut  très-meurtrière,  et  une  seconde  fois  en  1859. 

On  doit  à  Petit,  médecin  en  chef  à  Saint-Denis,  une  relation  extrêmement  in- 
téressante sur  la  différence  que  l'affection  a  revêtue  suivant  les  races. 

«  Le  choléra,  dit-il,  nous  arrivant  du  pays  des  noirs  (côte  d'Afrique),  a  semblé 
s'être  modifié  et  avoir  perdu  sa  physionomie  en  s'accommodaiit  à  l'idiosyncrasie 
de  la  race  nègre.  D'ailleurs,  aucune  autre  maladie  ne  pouvait  nous  donner  des 
preuves  plus  évidentes  de  l'infériorité  des  races  colorées,  sous  le  rapport  de  la 
puissance  nerveuse  et  de  la  force  de  résistance  vitale.  » 

Ces  particularités  out  été  notées,  à  Maurice,  parle  docteur  Daubau,  et  à  la  Réu- 
nion, par  A..\'inson. 

«  Certes,  dit  ce  dernier,  le  regard  toujours  tourné  vers  l'Asie,  patrie  du  choléra, 
on  était  loin  de  s'attendre  à  le  voii*  arriver  du  côté  de  l'Afrique  masqué  sous  des 
apparences  trompeuses.  Car,  en  passant  par  cette  région  du  globe,  il  modifiait 
ses  allures  et  mettait  en  défaut  de  toutes  manières  la  vigilance  humaine.  Le 
voyant  indulgent  pour  la  race  blanche,  implacable  pour  les  noirs,  on  s'est  demandé 
quel  était  ce  choléra  qui  regardait  à  la  couleur,  avant  de  frapper  ses  victimes.  » 

En  effet,  ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  remarquable  dans  ces  épidémies  de 
choléra,  c'est  la  mortalité  considérable  des  noirs,  mise  en  regard  de  l'immunité 
dont  ont  joui,  en  grande  partie,  les  Européens  et  les  créoles  de  race  blanche. 

A  Maurice,  en  1819,  le  choléra  est  importé  de  Ceylan;  et,  dans  l'espace  de  deux 
mois,  22  000  noirs  succombèrent  (Bonsergenl). 

Dans  l'épidémie  observée  par  Petit,  en  1859,  les  noirs  africains  mouraient 
presque  toujours  sans  lutte  et  comme  asphyxiés.  Chez  quelques-uns,  la  confirma- 
tion de  la  maladie  avait  été  précédée  d'une  indisposition  :  céphalalgie,  coliques 
ou  diarrhée;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  surtout  chez  les  Cafres, 
les  malades  tombaient  comme  frappés  de  la  foudre.  «  Ils  tombaient,  dit  Petit, 
étourdis,  comme  paralysés  ;  revenus  de  ce  premier  choc,  leur  intelligence  restait 
obtuse;  ils  accusaient  une  violente  douleur  au  ventre  ou  dans  la  région  du  cœur; 
rarement  ils  vomissaient  ou  exprimaient  le  besoin  d'aller  à  la  selle;  leur  pouls 
se  ralentissait,  bientôt  on  ne  le  sentait  plus  battre  ;  leur  corps  se  couvrait  d'une 
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iueur  froide,  les  urines  étaient  supprimées  ;  la  peau  devenait  flasque  ;  les  yeux 
^'enfonçaient  dans  les  orbites.  Ils  laissaient  échapper  des  selles  licfuides  blan- 
châtres involontaires;  et  s'éteignaient  dans  un  affaissement  profond,  irrémédia- 
ble, sans  plaintes  et  sans  agonie.  Des  hommes,  un  instant  auparavant  pleins  de 
vie  et  de  force,  ont  été  terrassés  en  5  ou  4  heures  de  temps.  Chez  ceux  qui  résis- 
taient davantage,  la  peau  la  plus  noire  devenait  cendrée  quelque  temps  avant  la 
mort  ;  l'odeur  si  forte  de  la  transpiration  des  Cafres  disparaissait  pour  fiure 
place  à  une  odeur  remarquable  de  moisissure. 

A  Maurice,  le  docteur  Correger  a  remarqué  sur  plusieurs  noirs  décédés  dans 
la  période  algide,  que  leur  corps  après  avoir  paru  glacé  au  toucher,  s'est  réchauffé 
très-sensiblement  après  la  mort,  et  que  cette  chaleur  ne  s'est  dissipée  qu'à  l'a}»- 
parition  de  la  rigidité  cadavérique. 

Toutes  ces  particularités  nous  ont  paru  trop  dignes  d'intérêt  pour  être  passées 

sous  silence. 

Dengue.  C'est  sous  le  nom  de  fièvre  rouge  ou  fièvre  chinoise  que  la  dengue 
fut  observée  une  première  fois  à  la  Réunion,  en  1851.  Les  anciens  médecins 
de  l'ile  affirment  que  la  maladie  fut  alors  plus  bénigne,  moins  générale,  et  que 
le  symptôme  douleur  fit  presque  absolument  défaut  (Cotholendy).  En  1875,  elle 
apparut  de  nouveau,  au  commencement  du  mois  de  février.  Elle  envahit  succes- 
sivement les  quartiers  Saint-Denis,  la  Possession,  Saint-Paul,  Saint-Louis  et 
Saint-Pierre,  où  elle  a  régné  pendant  les  mois  de  mars,  avril  et  mai.  Suivant 
quelques  observateurs,  elle  aurait  été  importée  directement  de  l'Inde,  et  aurait 
fait  explosion  à  peu  près  en  même  temps  à  la  Réunion  et  à  Maurice.  Cotholendy 
ne  serait  pas  éloigné  de  croire  à  un  développement  sur  place,  tout  en  admettant 
la  probabilité  d'une  importation.  «  Si  la  fièvre  dengue,  dit-il,  s'est  développée 
spontanément  dans  l'Inde,  il  ne  me  répugnerait  pas  d'admettre,  qu'elle  a  pu 
naître  de  la  même  manière  sur  un  terrain,  que  l'immigration  est  en  train  de 
façonner  à  Vimage  de  la  mère  patrie.  » 

Nous  n'entreprendrons  point  ici  l'histoire  de  cette  fièvre  éruptive,  qui  doit 
prendre  place  dans  un  article  spécial  qui  lui  sera  consacré  {voy.  Dengue).  Nous 
insisterons  seulement  sur  les  faits  particuliers  à  sa  manifestation  dans  la  colonie. 
C'est  ainsi  qu'elle  s'y  est  développée  avec  une  puissance  d'expansion  et  de  con- 
tagion vraiment  remarquable  que  la  chaleur  excessive  de  l'hivernage  paraît,  avant 
tout,  avoir  favorisée.  A  Salazie  en  effet,  à  la  plaine  des  Cafres,  au  Rrùlé,  la  ma- 
ladie ne  fut  constatée  que  chez  des  voyageurs  ou  des  convalescents  venus  de 
Saint-Denis,  et  perdit,  sur  ces  plateaux  élevés,  tout  pouvoir  de  reproduction. 

((  L'épidémie  a  frappé  indistinctement  toutes  les  races  ;  l'enfant  à  la  mamelle 
n'a  pas  été  plus  épargné  que  le  vieillard,  la  femme  pas  plus  que  l'homme.  » 

On  peut  évaluer  aux  trois  cinquièmes  de  la  population,  le  nombre  des  per- 
sonnes atteintes  dans  les  localités  visitées  par  elle. 

Les  considérations  suivantes,  que  nous  empruntons  à  Cotholendy,  médecin  en 
chef  de  la  marine,  qui  a  publié  la  relation  de  cette  épidémie  dans  les  Archives 
de  médecine  navale,  sont  de  la  plus  haute  importance,  et  doivent  être  regar- 
dées comme  le  complément  de  ce  que  nous  avons  dit  sur  l'existence  et  le  déve- 
loppement du  paludisme  à  Bourbon. 

«  La  fièvre  paludéenne  est  devenue  une  des  maladies  endémiques  les  plus 
graves  de  la  Réunion,  et  comme  les  conditions  qui  favorisent  son  éclosion  sont 
également  favorables  au  développement  de  la  fièvre  dengue,  les  deux  maladies 
ont  existé  concurremment  et  créé  pour  le  médecin  des  difficultés  de  diagnostic 
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qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  vaincre.  La  présence  de  la  dengue,  soit  à  Saint- 
Denis,  soit  à  Saint-Paul  ou  à  Saint-Pierre,  ne  paraît  avoir  diminué  ni  le  nombre 
ni  la  gravité  des  accidents  palustres  qu'on  observait  dans  ces  localités.  11  est 
même  digne  de  remarque  que  beaucoup  de  personnes,  qui  n'avaient  jamais  été 
atteintes  de  fièvre  intermittente,  ont  présenté  cette  année  les  effets  de  l'intoxica- 
tion paludéenne.  Il  est  vrai  qu'on  peut  se  demander  :  si  le  fait  s'est  produit  sous 
rinllueiice  de  la  dengue,  qui  aurait  atïaibli  la  force  de  résistance  de  l'économie, 
ou  bien  sous  celle  du  miasme  paludique,  qui  aurait  acquis  une  plus  grande 
énergie.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  les  lièvres  que  nous  avons  en  ce  mo- 
ment dans  nos  salles  offrent  une  gravité  qu'on  n'avait  jamais  observée  ici... 

((  Nous  pensons  que  la  progression  ascendante  du  cliiffre  de  la  mortalité,  pen- 
dant les  premiers  mois  de  1873,  reconnaît  pour  cause  principale  la  gravité  ex- 
ceptionnelle qu'ont  présentée  cette  année  les  fièvres  palustres.  Ce  qui  le  prouve- 
rait, c'est  que,  dans  les  quartiers  où  l'intoxication  paludéenne  est  moins  active, 
le  chiffre  des  décès  est  moins  élevé.  Cependant,  la  dengue  me  paraît  avoir  eu  sa 
part  d'influence,  soit  en  hâtant  la  mort  de  beaucoup  de  vieillards,  soit  en  aggra- 
vant l'état  tles  personnes  débilitées  par  le  climat  ou  par  des  maladies  anté- 
rieures. » 

Fièvre  à  rechutes.  Pendant  ces  dernières  années,  une  fièvre,  remarquable- 
ment maligne  par  ses  symptômes  et  par  la  grande  mortalité  qu'elle  occasionne, 
a  fortement  éveillé  l'attention  dans  l'Inde.  Dès  1859,  elle  apparaît  sous  forme 
d'épidémie  grave,  sévissant  sur  la  population  libre  et  plus  spécialement  sur  celle 
des  prisons.  Pendant  les  années  1864  et  1865,  elle  se  montre  sur  plusieurs  na- 
vires d'émigrants  partant  de  Calcutta,  et  cause  un  grand'nombre  de  décès. 

Un  d'entre  eux,  VEastern-Empire,  arrive  à  la  Réunion  en  décembre  1864,  et 
malgré  l'isolement  auquel  sont  soumis  les  immigi'ants,  la  maladie  est  introduite 
dans  l'île.  Du  lazaret,  où  on  l'observa  d'abord  sous  forme  épidémique,  elle  ne 
tarda  pas  à  être  transportée  par  les  Indiens  dans  les  établissements  sucriers  sur 
lesquels  ils  furent  répartis,  et  d'où  elle  s'étendit  ensuite  dans  toute  la  colonie. 

Les  médecins  anglais  qui  ont  vu  la  maladie  dans  l'Inde  la  décrivent  générale- 
ment ((  comme  une  fièvre  à  invasion  rapide,  avec  dépression  musculaire  extrême, 
souvent  accompagnée  d'ictère,  avec  des  vomissements  et  des  émissions  hémor- 
rhagiques  par  le  i.ez  ou  les  intestins.  Le  vomissement  paraît,  dans  certains  cas, 
affecter  le  caractère  de  celui  qui  accompagne  la  fièvre  jaune.  Elle  se  fait  remar- 
quer par  une  tendance  très-prononcée  aux  rechutes  et  par  sa  grande  léthalité  : 
la  mort  arrive  habituellement,  dans  les  cas  graves,  vers  le  cinquième  ou  le  neu- 
vième jour.  »  (Cuningham.) 

A  la  liéunion,  la  maladie,  parfaitement  étudiée  par  Collas  et  Mac-ÂuUffe. 
s'est  affirmée  dans  son  caractère  de  fièvre  à  rechutes  ou  fièvre  récurrente 
{voy.  Relapsi>"g  fever).  C'est  donc  à  tort  que  le  savant  confrère  chargé  de  lar- 
ticle  Relapsing  fever  a  cru  pouvoir  dire  que  «  personne  ne  l'a  signalée  aux 
grandes  Indes  ^).  Elle  s'est  présentée,  toutefois,  à  la  Réunion  sous  plusieurs 
formes.  C'est  ainsi  que,  dans  quelques  cas,  la  fièvre  a  revêtu  le  caractère  fran- 
chement rémittent.  Le  plus  souvent,  les  rechutes  ont  été  légères  et  sans  gravité. 
Mais,  d'autres  fois,  les  symptômes  ont  été  ceux  d'une  véritable  typhoïde  bilieuse, 
tout  à  fait  semblable  à  l'épidémie  que  Griesinger  a  observée  en  Egypte  et  qu'il  a 
décrite  sous  ce  nom.  La  quinine,  qui  a  tout  d'abord  été  employée,  et  souvent  à 
hautes  doses,  n'a  jamais  pu  réussir  à  conjurer  les  rechutes.  C'est  là  un  fait  im- 
portant qui  permet  de  distinguer  cette  affection,  de  la  fièvre  rémittente  bilieuse- 
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maladie  d'origine  manifestement  palustre  et  dont  nous  avons  constaté   la   fré- 
quence. 

Nous  empruntons  à  la  statistique  de  l'hôpital  colonial,  établie  par  le  docteur 
Gaube,  le  tableau  suivant,  indiquant  les  chiffres  des  entrées  et  de  la  mortalité 
à  Saint-Denis  pendant  les  années  1865,  1866,  1867  : 

TYI'IIUS    A    RECHUTES. 


EUROPÉEXS 

CIIÉOLES. 

INDIENS. 

CAFRES, 

MALGACHES. 

DIVERS. 

ËNIliÉS. 

MOHTS. 

ENTRÉS. 

MOHTS. 

ENTllÉS. 

MOr.TS. 

IC.NTllÉS. 

MORTS. 

KNTRÉS. 

MORTS. 

KNTRÉS. 

25 

MniiT>. 

1 

i 

71 

,':> 

5G> 

U8 

e,'t 

i:i 

.")5 

2-1 

8 

Fièvre  de  Bombay.  Mac-Auliffe  paraît  croire  que  celte  dénomination  défec- 
tueuse sert  à  désigner,  à  Maurice,  la  fièvre  à  rechutes.  Il  n'en  est  rien.  La  fièvre 
dile  de  Bombay  existait  à  Maurice  bien  longtenqjs  avant  que  celte  dernière 
n'ait  été  observée  et  décrite.  On  prétend  qu'elle  avait  été  introduite  dans  l'île, 
en  1858,  par  des  immigrants  de  la  présidence  de  Bombay. 

M  C'est  une  fièvre  continue  presque  toujours  accompagnée  de  jaunisse,  qui  ne 
détei"mine  pas  l'état  de  cachexie  ;  résiste  à  l'action  de  la  quinine  ;  n'est  jamais 
précédée  ni  suivie  d'accès  intermittents,  et  se  montre  en  toutes  saisons  aussi 
bien  dans  les  localités  basses  que  dans  les  localités  élevées,  n  (Rapport  de  la  com- 
mission d'enquête.) 

A  partir  de  1858,  elle  est  devenue  endémique,  dans  certaines  localités;  se  ré- 
veillant, de  temps  à  autre,  pour  prendre  la  forme  épidémiqiie,  comme  dans  les 
deux  premières  années  qui  ont  suivi  sou  introduction,  et  plus  lard  en  1845  et 
pendant  les  trois  années  suivantes.  En  1850  et  en  1852  et  jusqu'en  1866,  époque 
où  elle  a  été  pour  ainsi  dire  absorbée  par  la  grande  épidémie  dont  nous  avons 
parlé,  elle  a  exercé  de  grands  ravages  sur  plusieurs  propriétés  sucrières  et  dans 
presque  tous  les  districts  de  l'île,  parmi  toutes  les  classes  d'Indiens  ;  et  plus  spé- 
cialement dans  les  localités  voisines  de  la  côte. 

Cette  fièvre,  dite  de  Bombay,  suivant  la  coutume  des  médecins  auf^lais,  qui 
désignent  à  tort  si  souvent  les  maladies,  par  le  nom  de  la  localité  où  ils  les 
observent,  ne  nous  paraît  être  que  la  fièvre  typhoïde  à  forme  bilieuse,  si  com- 
mune dans  les  climats  tropicaux.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  ce  point  de 
pyrétologic.  A.  Le  Roy  de  Méricourt  et  A.  L.wet. 

Bibliographie.  — Dubois.  Voyagea  Madagascar  et  à  Bourbon,  \  vol.  in-12;  Paris  1674. 

—  Mahé  de  la  rvoiiRDONNAis.  Mémoire  touchant  les  îles  de  France  et  de  Bourbon  pendant  la 
régie  de  M.  de  la  Bourd.,  gouverneur  général  des  dites  îles,  présenté  jKir  lui-mênte  à  M.  Orry 
de  Tulvy,  conseiller  d'Etat,  intendant  des  finances,  1735-1740.  —  Du  même.  Mémo'' es  re- 
cueillis par  son  petit- fils,  l'inis  1827,  1  vol.  iri-8°.  —  Léguât  (F.).  Voyage  de  M.  Léguât  et  de 
ses  compagnons  en  deu.z  îles  désertes  des  Indes  occidentales.   Londres,  1702.  2  vol.  in-12. 

—  Couzuu.  Description  des  maladies  les  plus  communes  auxquelles  sont  sujets  les  habi- 
tants de  Vile  Bourbon.  lu  Journal  de  médecine  cliirur.  jdiarin.,  t.  XII,  p.  4DI  ;  1757.  — 
Dazule.  Observ.  sur  les  maladies  des  nègres,  leurs  causes,  leur  traitement  et  les  moyens  de 
les  prévenir.  Paris,  1776,  et  2"^  édit.,  2  vol.  in-S";  1794.  —  E.ncïclopédie  méthodique.  Article 
Bourbon  et  France  [isle  de  ,  par  Duval,  t.  I,  et  Isle  de  France,  t.  II;  1782.  —  Son.nerat. 
Voyages  aux  Indes  orientales  et  la  Chine,  t.  II,  chapitre  lie  de  France.  1782.  —  Grant  (R.). 
Hislory  ofMauritius  or  the  Isle  of  France.  Londi'es,  in-4°,  1801.  —  Chapoti\  (CIj.).  Topo- 
graphie médicale  de  l'île  de  France.  Paris,  1812.  —  Du  même.  Mémoire  sur  une  nouvelle 
maladie  épidémique  gui  règne  à  l'ile  Bourbon  InGaz.  de  l'île,  août  1816.  —  Labroisse  (P.). 
Rapport  sur  le  nombre  des  individus  qui  ont  été  atteints  de  l'épidémie  régnante  à  Bourbon. 
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In  Gaz.  de  Vile  Bourbon,  janv.  1818.  —  Ladrousse  (et  cûiumission  sanitaire  de  l'ile  Bourbon). 
Note  sur  une  maladie  épidcmique  à  marche  insidieuse  et  irrégulière.  In   Gaz.  de  Bourb., 
n"  215,  1,S20.  —  Du  mèmi;.  Conseils  sanitaires  au  sujet  de  répidéinie  régnante.  Ibid.,  n°  214. 
—  PoMMiKR  (Cl.-J.).  Etat  de  la  maladie  régnante  à  Saint-Denis.  In  Gaz.  de  la  (iéun..  févr. 
J820.  —  OuESNtL  (Fr.).  Essai  sur  l'é/ndémie  de  choléra-morbus  qui  a  désolé  Vile  de  France 
en  1819.  Th.  de  Paris,  1825.  —  Lksson  (R.-l'.).  Aperçu  sur  Vhistoire  naturelle  de  Vile  Mau- 
rice. In  Journ.  des  voijages,  t.  XLII,  p.  9;  4829.  —  Brunet.  Voyagea  Vile  de  France.  Paris, 
-1825.  _  Archives  de  l'Ii.e  de  Feasce.  Port-Louis,  1816-20.  —  Borï  de  Saint-Vixcent.  Voyage 
aux  îles  d'Afrique.  Paris,  1804.  —  BnÉox  (]S.\  Catalogue  des  plantes  cultivées  aux  jardins 
botanique  et  de  naturalisation  de  Vile  Bourbon.  Saint-Denis,  1825.  —  Laxcastel  (de'.  Statis- 
tique. Saint-Denis,  1827.  —  I'.ichakd  (Acliille).  Plantes  de  Vile  de  France.  Paris,  1828.— 
Thomas  (P.).  Essai  de  statistique  de  Vile  Bourbon.  Paris,  1828,  2  vol.  in-8'.  —  Desjaudixs 
(J.).  Sur  trois  espèces  de  lézard  du  genre  scinquc  qui  habitent  Vile  de  France.  In  Ann.  des 
se.  nat.,  l'"  série,  t.  XXII;  1831.  —  DuPEiiT-THouAns.  Histoire  naturelle.  Paris,  1852.—  Dteii 
l'R.).  Vers  lomhricoides.  Rech.  sur   les  causes  de  leur  fréquence  et  leur  traitement  à  Vil 
Maurice.  In  I.ond.  medic.  Gaz.  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1854,  t.  II,  p.  5G5.  —  Bebsier  [C.-A.). 
Voyage  aux  eaux  de  Salazie  (/.  Bourbon).  In  Journ.  de  la  Mar.  des  colon,  et  des  consulats, 
1835.  —  ISoNSEncENT     Vm.".  Observations  médico-pratiques  sur  les  maladies  qui  se  manifes- 
tent le  plus  fréquemment  chez  les  noirs  à  Vile  Maurice,  etc.  Th.  de  Montpellier,  1837,  — 
D'UxiExvii.LE.  Statistique  de  Vile  Maurice  et   ses  dépend.,  suivie  d'une  notice  historique  sur 
cette  colonie.  Paris,  1838,  5  vol.  in-8°.  —  Follet  (Arm.-Nicol.).  Rapport  sur  le  traitement 
adopté  dans  la  d  y  sent,   par  les  médecins  angl.  de   Vile  Maurice,  1857-1858.  —  Do  même. 
Mém.  sur  la  fièvre  épid.  qui  a  régné  à  Saint-Denis  (/.  Bourbon)  en  février,  mars  et  avril 
1828.  In  Bull,  de  méd.,  juillet  1838,  et  t.  V,  p.  222;  1840-1841.  —  Salesse  (de  l'île  Maurice). 
Dissertation  sur  Vhématurie  ou  pissement  de  sang.  Th.  de  Paris,  1854.  —  Leisseigues  ^de). 
Mémoire  sur  Salazie.  In  Ann.  du  Comité  d'agricul.  de  Vile  Bourbon,  1841.  —  De  ISameiii, 
de  la  Barre).  Législation  de  Vile  Bourbon.  Paris,  1844,  —  Pavie  ^Thé\  L'ile  Bourbon.  In 
Revue  des  Deux-Mondes.  Paris,  1844.  —  Du  même.  Une  chasse  aux  nègres  marrons  à  Vile 
Bourbon.  In  Bévue  des  Deux-Mondes,  1843.  —  Page  ^amiral).  Bourbon  et  Madagascar-Nossi- 
Bé  et  Mayotte.  In  Rev.  des  Deux-Mondes,  nov.  1849.  —  Gallois.  Le  corsaire  français.  Paris, 

1847,  2  vol.  —  VoiAiiT.  Histoire  de  Bourbon.  Saint-Denis,  1844.  —  Tableats  des  mouvements 
du  commerce  et  de  la  navig.  de  Vile  de  la  Réunion.  In  Rev.  marit.  ec  colon.,  1844-1875.  — 
Revue  coloniale.  Notes  sur  Vîle  Bourbon.  In  Rev.  mar.  et  colon.,  18i4-187b.  —  Charlieb 
(V.;.  II.  Madagascar,  Bourbon  et  Maurice.  In  Univers  pittoresque.  Paris,  1848.  — Froderville 
(de).  Iles  Seichelles.  In  Un.  pitt.  Paris,  1848.  —  Du  même.  Ile  Rodrigue.  In  Un.  pitt.  Paris, 

1848.  —  Dabwj\.  Besearches  into  the  Natural  Nislory  and  Geology  of  the  Countries  visited 
during  the  Voyage  of  H.  M.  S.  Beagle  round  the  World.  London,  1845.  —  Coqceuel  Jean). 
Notes  sur  les  habitudes  du  Tanrec  et  de  VEricule  Pr.  de  zoologie,  1848).  —  Dd  jièjie.  Ortii- 
optcres  de  Bourbon.  In  Annales  de  la  Soc.  entomologique  de  France,  k"  série,  t.  I;  1861.  — 
Du  même.  Catalogue  des  animaux  qui  se  rencontrent  à  la  Réunion.  \n  Bull,  de  la  Soc.  d'accl. 
de  Vile  de  laBéimion,  t.  II,  1864.  —  Du  .même.  Des  animaux  perdus  qui  habitaient  les  îles 
Mascarcignes.  Saint-Denis,  1862,  111-4°.  —  Du  même.  Faune  de  Bourbon.  In  Ann.  de  la  Soc. 
entomol.  de  France,  t.  Yl,  p.  295;  1866.  —  Gub.er  Hématurie  de  Vîle  de  France,  envisagée 
comme  une  lymphorrhagie  de  V appareil  uro-poiétique.  In  Comptes  rendue  des  séances  et 
Mémoires  de  la  Société"  de  biologie,  2""  série,  t.V,  p.  98;  1858.  Péris,  1859.  —  Karley  (John)- 
Endémie  liœmaluria  ofthe  Cape  of  Good  Ijope.  In  Medic.  chirurg.  Transact.,  t.  XLVII,  p.  55. 

—  JuvKXOT  [F.'.  Recherches  sur  l'hématurie  endémirjue  dans  les  pays  chauds  et  la  Chylurie. 
Th.  de  Paris,  1854.  —  Herlaxd  (J.-F.).  Du  traitement  de  la  dysenterie  à  Vile  de  la  Réunion 
Thèse  de  Paris,  1854.  —  Du  même.  La  Réunion  sons  le  rapport  géologique  ;  analogie  avec  le 
massif  central  volcaniq.  à  Nossi-bé.  In  Bull,  de  la  Soc.  des  se.  et  arts  de  la  Réunion,  185B. 

—  Heblaxd.  La  population  de  Vile  de  la  Réunion  devant  le  sénat.  Étude  économique  sur 
la  popidation  de  la  Réunion.  Saint-Denis,  1870.  —  Textor  de  Ravisv.  Études  sur  les  plaines. 
Saint-Ûenis,  1850.  —  Dauvi.n  (père).  Note  sur  la  variole  épidémique  qui  a  sévi  en  1852  'a 
Vile  de  la  Réunion.  lu  Revue  marit  et  colon.,  1855.  —  Bu  me.>/e.  Traité  des  maladies  ùe 
Bourbon  et  Madagascar.  —  Delavacd.  Rapport  sur  les  eaux  therm.  suif,  de  Mafate  et  d:' 
bras  d'Oussy  {rivière de  Galets)  à  Vile  de  la  Réun.  In  Rev.  marit.  et  colon.,  t.  XVI,  1856.— 
Du  MÊ.WE.  Recherches  sur  les  eaux  de  Salazie.  In  Bull,  de  la  Soc.  des  se.  et  arts  de  Bourbon, 
1850.  —  Réunion  (ile  delà).  Exposition  dans  la  colonie  des  produits  de  Vagriculture  et  de 
Vindustrie  locales.  In  Rev.  tuar.  et  colon.,  1857.  —  Bouton  (Louis).  Plantes  médicinales  de 
Maurice,  indigènes  ou  cultivés  dans  les  jardins.  Maurice,  1857,  in-8°.  —  Carter.  Medico- 
Chirurg.  Ti-ansact.,  t.  XLX.  p.  209.  —  Stbickland  et  Melville.  Dodo  and  Us  Kindred  or  the 
History,  Affinities  and  Osteol  >gy  of  the  Dodo,  SolUaire  and  other  extinct  Birds  of  the  Isl- 
lands  Mauritius,  Rodrigue:  and  Bourbon.  Lomlon,  1848,  10-4°.  — Mauritius  Registrar.  Brief 
Notice  of  the  Fauna  of  Mauritius,  p.  44,  1859.  —  Azé-wa  (G,).   Histoire  de  Bourbon,  1859, 
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in-go.  —  Ibihatjs  (ti).  Notice  siir  les  principales  j^yoduclions  naturelles  et  fabriquées  à  la 
Réunion.  In  Rev.  marit.  et  col.,  1857.—  Peth  et  Gaudi\.  Guide  hygiénique  et  médical  aux 
cauxtherm.  de  Salazie.  Saint-Denis,  1857.  —  Dojeu  (W.).  Horlus  Mauritianm.  —  IUciiard 
(Cl.).  Catalogue  du  jardin  de  Bourbon.  Saint-Denis,  1856.  —  Mac-Auuffe  (J  -M.).  Mémoire 
sur  la  fièvre  à  rechutes,  ou  relation  de  l'épidémie  qui  a  régné  en  1865  à  l'état  lissement  de 
la  rivière  Dumas  (île  de  la  Réunion).  In  Arch.  de  Méd.  nav.,  t.  I.\,  1868.  —  Ciunot  (F. -G.). 
Eau  minérale  de  la  Salazie  {île  de  la  Réunion).  Th.  de  Paris,  1860.—  Bbidet(II.).  Étude 
sur  les  ouragans  de  ritémisphèrc  austral.  Saint-Denis,  1801,  in-S°.  —  Avalle  (E.).  Maurice 
et  dépendances.  In  fin',  marit.  et  colon.,  1862.  —  Maillard  (L.).  Noies  sur  l'île  de  la  Réun. 
Paris,  1862.  —  Legras.  Noies  manuscrites.  In  Maillard.  J862.  —  Gui;née  (A.1.  Lépidoptères 
de  Bourbon.  In  Maillard.  — Deyroi.le  (Ach.}.  Coléoptères  de  Bourbon.  In  Maillard.  —  Lucas 
(H.).  Orthoptères  de  la  Réunion.  In  Maillard.  —  Signouet.  Hémiptères  de  la  Réunion.  In 
Maillard.  —  Selys-Longchamp  ^de).  Nêvroptères  de  la  Réunion.  In  Maillard.  —  Petit  (L.-A.). 
Mémoire  sur  l'épidémie  de  choléra  qui  a  régné  dans  la  colonie  de  Bourbon  en  1859.  In  Rev. 
marit.  et  colon.,  1861.—  Duval  (Jules).  L'île  de  la  Réunion.  In  Revue  des  Deux-Mondes, 
avril  1860.  —  Du  même.  Art.  sur  Maurice  et  la  Réunion.  In  Ann.  encyclopédique.  —  Titeau. 
Im  crise  alimentaire  et  l'immigration  des  trava}lleurs  étrangers  à  la  Réunion.  Paris,  1859, 
in-8°.  —  Cremasï.  Ile  de  la  Réunion  et  Madagascar.  Paris,  1861,  in-S°.  —  INontOT  (A.).  Ar- 
ticles sur  Vile  de  la  Réunion.  In  Annuaire  encyclopédique  et  Revue  du  monde  colonial.  — 
Deshayes.  Conchyolugie  de  lîle  de  la  Réunion.  Paris,  1865. —  Bories  (A.).  Caractères  bo- 
taniques et  commerciaux  du  thé.  In  Bull,  de  la  Soc.  d'acclimat.  et  d'hist.  nat.  de  l'ile  de  la 
Réunion,  t.  1,  1863.  —  Du  même.  Rapport  adresse  au  comité  de  la  Soc  d'acclim.  de  l'île  de 
la  Réunion  sur  les  résultats  obtenus  au  jardin  d'essai.  Ibid.,  t.  II,  1864.  —  Dories  (Paul).  De 
la  culture  du  coton  dons  la  colonie  de  la  Réuni- n.  In  Bullct.  de  la  Soc.  d'acclimat.  de  la 
Réunion,  octobre  1863.  —  Du  même.  Catalogue  des  végétaux  qui  se  trouvent  à  la  Réunion. 
In  Bulletin  de  la  Soc.  d'acclimat.  de  la  Réunion,  1864.  —  Du  jiême  (avec  MM.  Troi-lé  et  de 
Cordemov).  Études  sur  les  eaux  minérales  de  Bourbon.   Saint-Denis,   1862,  t.  IV,  in-4''.  — 
Leduc.  Histoire  inédile  de  l'ile  de  France,  1  vol.  manuscrit,  in-4°,  avec  cartes  et  plans,  1862. 
In  Bibliolk.  nationale.  Paris.  —  Madinier  (Paul).  Articles  sur  Maurice.  In  Revue  du  monde 
colonial.  Paris,  1862.  —  Maurice  Lachesxais.  Ibid. —  Prurv  d'Ennery  (A.).  Ibid.  —  .Malavois. 
Delà  culture  de  la  canne  et  de  la  fabrication  du  sucre  à  l'ile  de  la  Réunion.  Paris,  1861, 
in-S".  —  Revue  britannique.  Colonies  anglaises  de  l'Afrique  australe,  1862-1865.  —  Azéma 
(Ma.).  La  variole  à  l'ile  Bourbon.  Saint-Denis,  1865.  —  Flexvng  (F.-P.).  Maurilius,  being  an 
Account  of  Ihis  Island.  London,  1863.  —  Carué  (Ch.-J.l.  Quelques  considéi ations  sur  l'ac- 
climatement dans  Icspiays  chauds.  Tli.  de  Paris,  1862.  —  Ciiateauvieux  (de).  Histoire.  Saint- 
Leu,  Saint-Denis,  1802.  —  Roussm.  Album  de  l'île  de  la  Réunion..  Saint-Denis,  1860-1862, 
2  vol.  —  Bfrg  (Achille).  Des  insectes  herbivores  de  l'ile  de  la  Réunion.  In  Bull,  de  la  Soc. 
d'acclim.  de  la  Réunion,  nov.  18lJ2.  —  Du  même.  Des  insectes  herbivores  qui  envahissent  la 
canne  à  sucre:  le  Borer.  In  Bull,  de  la  Soc.  d'accl.  de  la  Réunion,  nov.  18tt5. —  Arnaud. 
Rapport  sur  V établissement  liydrothcrapique  du  D'  Herland  à  la  Réunion.  In  Mon.  de  l'île 
de  la  Réunion,  n°  965,  1861.  —  Comte  (A.).    Quelques  observ.  cliniques.  Réflexions  et  souve- 
nirs qu'elles  suggèrent.  Th.  de  Moutp.,  1866. —  Hugouun  (J.-F.).  Le  volcan  de  la  Réunion. 
Eruption  de  nov.  1858.  In  Rev.  marit.  et  colon.,  1862.  —  Fallier  (L,-C  ).  Déclaration  au 
sujet  de  l'épidémie  de  Port-Louis  [Maurice).  In  Journal  officiel  de  la  Réunion,  oct.  1867. 

—  Mercurin  (C  -P.).  Relation  d'un  hivernage  à  l'île  Maurice,  1866-67.  Th.  de  Montp.,  1867. 

—  Gaidix  (C.-P.).  De  l'heureuse  influence  du  climat  de  la  Réunion  et  des  eaux  therm.  de 
Salazie  sur  la  guérison  de  la  cachexie  paludéenne.  Th.  de  Montp  ,  1869.  —  Reï  (F.).  Annual 
Report  ou  Diseuses  Ireated  in  Ihe  District  Prison  Hospitals  of  Maurit'nis  from  1'  January 
to  51  December  1867,  with  notes  on  the  Epidémie  and  Endémie  Fevers  of  the  Island  by  the 
Chief  Médical  Officer.  Port-Louis,  1868.  —  Beaugard  (0.).  Essai  clinique  sur  la  fièvre  épidé- 
m'ique  de  Maurice.  Port-Louis,  1869.  —  Barrât  (Em.).  Note  de  la  commission  du  conseil 
sanitaire  de  In  Réunion  relative  à  la  maladie  épidémique  'de  Saint-André.  In  Moniteur  de 
l'île,  juillet  1869.  —  Du  même.  Étude  sur  la  fièvre  épidémique,  qui  a  régné  à  Vile  de  la 
Réunion  en  1869.  In  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  XII,  1869.  —  Simonin- (L.).  Les  pays  lointains; 
notes  de  voijagj  :  La  Californie,  Maurice,  etc.,  1  vol.  iii-8°;  Paris,  1867. —  Du  même.  L'île 
Maurice.  In  Rev.  des  Deux-Mondes,  nov.  1861.  —  Codine  (J.).'  De  Vincertitude  sur  Vépoque  de 
la  découverte  des  îles  Rourbon,  Maurice  et  Rodrigues  par  les  Portugais.  In  Ann.  des  voy-, 
1868.  —  iMazauric.  (F.-P.).  Considérations  sur  Vépidémie  de  Maurice.  Th.  de  Montp.,  1869. 

—  Du  JIÊME.  Que  doit-on  entendre  par  éfàdémie  de  Maurice  {\enre  au  docteur  Reid).  Port- 
Louis,  1808.  —  ScHLEGEL.  Over  eenege  nitgnstosvanc  reusachtigc  vogels  van  de  Mascarenhes- 
eclanden  (verslagen  en  mededeehngen  der  koninidijke  Akadcniic  van  welenschappen. 
Deel  VII.  p.  116;  1857).  Traduction  française  in  Ann.  des  scien.  natur.,  5^  série,  t.  VI;  1866. 

—  CuRCK  (G.).  Account  of  the  Late  D'iscovery  of  Dodo's  Remains  in  the  Island  of  Mauritius . 
(In  the  Ibis,  new  séries,  t.  II,  n"  6,  p.  141  ;  avril  1866.  —  Milne  Edwards  (Âlph.).  R.emarques 
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sur  des  osscineiUs  route  (Didus  inepius)  nouvellement  recueillis  à  l'île  Maurire.  In  Ann. 
des  scienc.  nat.,  5«  série,  t.  V;  186U.  —  Un  même.  Faune  carcinologicjue  de  la  Réunion.  In 
Maillard,  18  2.  —  Borrs  (Alf.).  Recherches  sur  la  nature  et  l'origine  de  la  maladie  qui 
sévit  à  l'île  Maurice.  In  Arch.  de  méd.  nav  ,  t.  X,  1868.  —  Bodvet  ;Pierre).  Note  sur  une 
épidémie  île  variole,  observée  au  Lazaret  de  Saint-Denis  [lie  de  la  Réunion].  In  Anh.  de 
méd.  nav.,  t.  l\,   18ii8.  —  Gliciif.>ot.  raune  ictUyidogique  de  la  Réunion    In  Maillard,  1862. 

—  Verreaox  (J.).  Notice  sur  les  oiseaux  de  Bourbon.  In  Maillard.  —  Hervé  (Ed  )  L'île  de 
la  Réunion  et  la  question  coloniale.  In  Hev.  des  Deux-Mondes,  lévrier  1869.  —  Regnadd  (C). 
Rapport  sur  la  fièvre  éj.idéinique  de  l'Ile  Maurice,  adopté  par  la  commission  d'enquête. 
Maurice,  1868.  —  Dutroileau  (.V.-F  ).  Traité  des  maladies  des  Européens  dons  les  pays 
chauds.  2'  édil.,  Paris,  1868.  —  Pkidham  (Cli.)  An  hislorical,  political  and  slatislical  Ac- 
count of  Mauritius  and  <7.s  Dépendances.  —  Cocstax  (Ado.).  Hygiène  d'un  convoi  d'immigrants 
indiens  an  Lazaret  de  l'Ile  Rourhon.  Th.  de.^Iontp.,  1867.  —  Poupisel  de  Valence  (C).  His- 
torique de  la  fièvre  de  Maurice.  Po;i-Loiiis,  IStiS.  —  Cisingham  (J.-M.).  Instructions  for  the 
Guidance  of  Surgeon  Superintendants  of  Government  emigrant  ships  regarding  contagions 
Fcvcr.  Calcutta,  1870.  —  Gacbe  et  B\ssignot.  Notes  sur  lile  de  la  Réunion,  manuscrit,  1872. 

—  Mouchais.  Résultats  de  quelques  épreuves  sur  les  bois  de  In  Réunion.  In  Rct.  marit.  et 
colon  ,  t.  XXXV,  1872.  —  Bassigxot  (Th.).  Rapport  à  i administration  sur  la  fièvre  endémo- 
épidémique  qui  règne  à  la  Itéunimi.  Saint-Denis,  1872.  —  Crevacx  (Jul.).  Hématurie  clujleuse 
ou  graisseuse  des  pays  chauds.  Th.  de  Paris,  1872  et  in  Arch.  de  méd.  nav.,  tsept.  1874.  — 
Cerisier.  Etude  sur  la  fièvre  à  l'ile  de  la  Réunion,  manuscrit,  1872.  —  Bleuzy  (11.).  Les  co- 
lonies de  l'empire  Rrilannique.  In  Revue  des  Deux -Mondes,  1872.  —  Bols  (consul  fiénéral 
de  Belgique).  Notice  sur  la  colonie  anglaise  de  l  île  Maurice.  In  Rev.  mar.  et  cul  n  .  1871. 

—  Cassien  (P. -G.).  Élude  sur  l'hématurie  chyleuse,  d'après  des  observations  recueillies  à 
Salazie  [lie  de  la  Réunion).  Th.  de  Monip.,  1870,  —  Nicolas  (Ai.).  L'épidémie  de  Maurice, 
1866-1NC8.  In  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  XII.  187(1.  —  Delteil  (A  ).  Note  sur  les  plantes  textiles 
de  lile  de  la  Réunion.  Saint-Denis,  1870,  in-8°.  —  Vixson  (.\ug:.).  Documenls  pour  servira 
l'histoire  de  l'introduction  du  choléra  à  lile  de  la  Réunion  en  1820  et  1850.  In  Bull,  de  la 
Soc.  des  sciences  (t  et  arts  de  la  Réunion,  1871.  —  Du  .même.  Histoire  des  aranéidex  des  îles 
Bourbon  et  de  France,  extrait  in  Maillard,  18  '2.  —  Dauvi.v  .Léoni.  Quelques  mots  sur  la 
syphilis  à  la  Réunion  et  à  Sainte-Marie  de  Madagascar.  Th.  de  Montpellier,  1875.  —  Lodvet 
[S.-.K.  ).  Monographie  de  trois  synanthérécs  médicinales ,  croissant  à  l'île  de  la  Réunion. 
Th.  de  l'aiis,  1875. —  Bassignot  iF.-Th.).  Instruction  sur  les  moyens  préservatifs  et  curatifs 
de  la  maladie  régnante.  Saint-Denis,  1872.  — Cothole.ndv.  Relation  de  l'épidémie  de  Dcngue, 
qui  a  rcgné  à  Saint-Denis  {Réunion)  pendant  les  mois  de  février,  mars,  av  il  et  mai  1875. 
In  Arch  de  méd.  nav.,  t.  XX,  lt-73.  —  Leudet  de  la  Vallée.  Des  cyclones  ou  ouragans.  In  Rev. 
mnrit.  et  colon.,  mars,  1874.  —  Vo^'s  sur  Rourbon.  In  Annales  marit.  Paris,  1816-1874, 
coUect.  iii-8°.  —  Annuaires  de  l'ile  Rourbon.  Saint-Denis,  1817-1874.  —  Revue  du  monde 
colonial.  —  Economiste  français.  A.  L.  de  M.  et  A.  L. 

REL^SS.  Un  certain  nombre  de  médecins  et  naturalistes  danois  et  allemands 
ont  porté  ce  nom  :  nous  citerons  les  principaux  : 

Reuss  (Chrétien-Frf.déric).     Né  le  7  juillet  1745,  à  Copenhague.  Fit  ses 

études  médicales  à  Tubingue,  et  devint  professeur  à  luniversité  de  cette  ville. 

Nous  remarquons  parmi  ceux  de  ces  ouvrages  qui  intéressent  la  médecine  : 

I.  Bede  liber  die  Frage  :  ht  von  jelier  e'ine  Medicin  gewesen,  und  waruni  soll  man  solclie 
studiren?  Tubingue,  1767,  in-4'>.  —  II.  Nova  methodus  lacté  coprillo  viubus  medicatis 
digestionis  animalis  et  artis  ope  unpvœgnalo  jnorbis  chronicis  curabiiibiis  cito,  tuto  et  ju- 
cundé  viedendi peritioribus  nied'u  is  ultenus  explornnda.  Tubingue,  1769,  ia-i". —  III.  dis- 
sertatio  de  diapalmate.  Tub.,  1771,  in-4°.  —  IV.  Compend.  bolanices  systcmatis  Unneani, 
conspectum  ejusdemque  applicalionem  ad  selectiora plantar.  Germaniœ  in.dtgenaium  usum 
med'uo  et  œconomico  insignium  gênera  corumque  species  conlinens.  Uiin,1774,  in-8°;  Ibid., 
1785,  iii-8°.  —  Y.  i'ntersuchung  und  Naciirichten  von  den  beruhmten  Selzerwassers-Be- 
standtlie'den.  Leipzig,  1775,  iii-S"  ;  Ibid.,  17^iO,  in-S".  —  VI  Kcnntniss  derer  Planzen,  die 
den  Malern  und  Fârbern  znm  Nutzen  und  den  Licbhabern  zum  Vergniigen  qere'ichen  kônnen. 
Leipzig,  1776,  in-8°.  —  VII.  Sammiung  emigcr  Abhandhmgen  aus  der  OEkonomie,  Kameral- 
wissenschaft,  Arzneykunde  und  Scheidehunst.  Leipzig.  1777,  in-8°.  —  VIII.  Sammiung  dtr 
neuestenivichtigsten  Nachriciden  von  Magnetkuren.  Leipzig.  1778,  in-8°. —  l'S..  M edicinisch- 
ûkonontische  Untersuchung  der  Eigenschaften  und  Wtrkung  cines  âchtcn  und  verfàluchten 
Puders.  Tubingue,  1778,  in-8°.  —  X.  Vont  Anbau  und  Commerce  des  Krapus  oder  der  Fâr- 
berrôthe  in  Deutschland.  Leipzig,  1779,  in-8°.  —  XI.  Un'ersuchung  des  Ciders  oder  Apfel- 
weins.  Tubingue,  1781,  in-8'.  —  XII.  Dictionarium  botanicum,  oder  bolani^clies  Wôrterbuch. 
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Leipzif,',  '1781,  2  vol.,  suppl.,  178G,  iii-8°.  —  XIII.  Neue  praklische  Versuche  ïiber  die  mt 
■besonclern  Anneikrâften  angeachwàngerte  Geiss-  oder  Ziegenmilch.  Leipzig,  1783,  1783, 
jii-8°.  —  XIV.  Disserlationes  medicce  selectœ  Tubingeiises.  Tnbingue,  t  I,  II,  1783;  I.  III, 
1785,  in-8".  —  XV.  Piimœ  linece  ennjc(o/:ediœ  et  tnetliodologl(e  wùvcisœ  scieuliœ  mcdicœ. 
Tubingue,  1783,  in-8°.  —  XVI.  BeobaclUungen,  Versuche  und  Erfaluungen  ûbcr  die  Sal 
peters  vorlheilliafleste  Vcrfertigiingsarlen.  Tûbingen,  178^-1780,  iii-S".  —  XVII.  l]i)id- 
vieharzneybitch.  Tûbingen,  I78i,  in-4°.  —  XVIll.  liurzcr  Abriss  der  VmverxitcUssludicn  fur 
jiinge  Sludirenâe,  als  bcsonders  aitch  der  Arziieykitmle  Bcflisscnc,  nebsf  cinem  Vencichniax 
der  dazii  geliiJrigen  vorzûgiuhen  Bûclter.  lùh\n^en.  1785,  in-S".  —  XIX.  Dispcnsalorium 
nniver  mie  ad  t  empara  noslra  accomodulmn.  Strasbourg,  478G-1789;  suppl.,  1787,  in-8°. — 
W.Untermtckiing  des  Kiwchensalies  nack  seine»  variûglicken  Eigcnschnflen  tend  \]ir/;uu- 
//e«.  Ileidellierg,  1786,  in-8°.  —  XXI.  Medicinisck-chirurgische,  theuretisehe  und  i>raliùsclie 
•BeobaclUungen  ûber  aile  Arten  von  venerisclien  Kraukhciteii.  Leipzick,  1790,  {11-8°.  — 
IXII.  Ilausvicharzjieiibiich.  Tûbingen,  1787,  in-8°.  —  XXIII.  PhgsikaUsch-medicinische 
Untersuchung  der  unterxchiedenen  Snlat-Pflanzen  und  ihrcm  Zugehor.  Francfoi't,  1787, 
in-8°.  —  XXiV.  Botanische  Beschreibung  der  Grâser.  Frauld'.,  1788,  in-8°.  —  XXV.  Sele/tus 
observatiomim  inacticarum  medicariini.  Strasbourg,  1789,  in-8°.  —  WSi.  Allgeincinea  me- 
diciniscli-diœletisclies  Ilandbuch  beg  der  Sauerbriimienkur.  Frankfurt,  17  2,  in-8°.  — 
ICXVII.  Phgsikalisch-dkonotnische  Beobacldiingen  ûber  die  allgctneine  vorllieiUiaflere  Ge- 
aoinnung  und  Bemdziing  des  lorfes.  Leipzick,  1793,  in-8°.  —  XXYIII.  Veridniing  scltàdlicher 
Tliicre,  bcssere  Benutzung  niitzlicher  Thiere.  Leipzick,  1795,  in-8°.  —  XXIX.  Ucbcr  den 
vortkeilhaften  Anbau  und  die  beste  Bemdzung  der  Kartoffeln  zu  Mahlzcilen.  Leipz.,  1794, 
in-8''.  —  XXX.  Sanimlung  verscidedener  luirziiglic/ter  aU.gemein  anwendborcr  Fcucrord- 
nungen  und  beiuahrter  FeueranslaUen.  l.eipzicN,  1798-1801,  in-8°  —  XXXI.  Phgsisch- 
ôkonomisclie  BeobaclUungen  iiber  einen  sparsanierii  und  nûlzLchern  Gebrauck  des  llolzes. 
Leipzick,  1801,  in-8°.  A.  D. 

Reu.ss  (jEr.EMiAs-DAviD).  Né  à  Rendsburg,  dans  le  Ilolstein,  le  50  juillet 
1750,  fit  une  })artie  de  ses  éludes  médicales  à  Tubingue,  tut.  reçu  docteur  en 
philosophie  dans  cette  ville,  puis  devint  successivement  privat-docent  et  biblio- 
Ihécaire  en  chef  de  l'université  de  Tubingue,  professeur  et  bibliothécaire  en 
chef  de  l'université  de  Gottingue. 

11  doit  figurer  dans  ce  dictionnaire,  en  raison  de  la  publication  d'une  sorte 
d'encyclopédie  dont  il  est  l'autou'  et  qui  porte  le  titre  de  :  Repertoriiim  com- 
mentalionuma  societatibus  litterariis  editarum;  secundum  disciplinaritm  ordi- 
nem  digessit.  Gottingue,  1801-1821,  in-4,  16  parties.  Les  traités  suivants  sont 
insérés  dans  ce  recueil  : 

I.  Scientia  et  ars  medica  et  chirurgien,  Goltingue,  1815-1821,  t.  X-XVI,  7  parties.  — 
II.  Propœdcutica ;  anatomia  et  physiologia,  hggicne,  paUiologia  seu  nosologia  generalis 
,semeiotica.   Goltingue,  1813,  t.  X,  in-8°.  —  III.  Materia  medica  et  pharmacia.  Gottingue, 

1816,  t.  II,  in-8°.  ~  IV.  Therapia  generalis  et  specialis.  tiOitingue,  1817-20,  t.  XII-XY, 
in-8°.  —  V.  Ars  obstetrica;  ars  veterinaria.  Gottingue,  1821,  t.  XVI,  in-8°.  A.  D. 

Renss  (JoHA.NK-JoDoccs).  Né  à  Sulz,  sur  le  Neckar,  le  50  octobre  1751, 
fit  ses  études  médicales  à  Mayence  et  fut  reçu  docteur  en  1791.  Il  aHa  habiter 
StuUgaid  on  il  fut  médecin  d'Étal  et  de  ville.  Il  est  mort  en  1829. 

I.  Vom  Bheinweine,  chemisch-medicinische  Inavgural-Abhandl.  Mayence,  1791,  in-8''.  — 
II.  Vebcr  das  \\esen  der  Exanthème,  mU  Anleilnng,  aile  pestartigen  "linmkheiten  einfach, 
■leicld,  gesciiwind  und  sicher  zu  heilen,  und  ihre  Anstcckungs/dhigkeit  zu  schwdchen  und 
îM  vernie/tien.  >^uremberg,  1814-18,  gr.  in-8°.  —  III.  Setbstândige  exanthematische  Form 
und  Identdât  des  ansleckendcn  Fleckfiebcrs  mit  der  orientatischen  Pi'st.  >uremberg,  1815, 
ni-8°.  —  IV.  Die  medicinischen  Système  und  Hcdmellwden  der  neucstcn  Zcit,  in  Beziehung 
auf  die  Fiagen,  etc.  Stuttgart  et  Tûbingen.  1851,  gr.  iii-8».  —  V.  Vebcr  den  Einfluss  einer 
hcrrschenden  Luft  und  Witlerungsbe^choffcnheU  auf  das  Entslehen,  Vurùereiten  und  Er- 
lôschen  der  Volkskrankheiten,  etc    In  [lafelunds  Jmirn.  der  Hei  kiinde,   t.  XLV,  p.  3-105; 

1817.  Vi.  Gcschi(h(f  einer  ruckfàllig  gnvordenen  und  mit  Gefahr  verbiindenen  Darm- 
^ntzûndiing,  mit  Angabe  der  Art  und  Mittel  wonnt  die  Ueilung  dersclbcn  jcdesmal  bald 
und  sicher  enielet  wurde,  t.  XLIX,  p.  48-55;  Ibid.,  1819.  —  VII.  Abhand'lung  ûber  die 
uusserliche  Anivendung  des  kalten  Wassers  zur  Màssigung  des  Fiebers,   insonderheit  der 
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■Fieberhilze,  t.  LV,  suppl.  ai't.  2;  Ibid.,  1822.  —  Vil/,  lldhame  Wirkungen  der  Abkuklun 
gen  bci  dem  Kindbelteriun-Friesel,  t.  LVII,  p.  110-119;  Id.,  182Ô.  —  IX.  Verglcich.  BUche 
finfden  Gmig  epidemischer  Krankheiten,  nebst  BemerUung  ûber  die  grosscn  Vortheile  der 
ubkuhlenden  Méthode.  Ibid.,  1824,  t.  LVIII,  p.  45-89.  —  X.  Veber  die  Naliir  und  Thérapie  der 
anstcckcnden  peslartigen  Krankheiten  des  Menschen  und  sciner  nillzUchen  Hausthiere,  und 
wie  die  Gesichlrose  und  anderc  rothlaufsartige  Entziindungen  einfacli,  leicht,  geschwind 
und  sicher  kônnen  geheilt  werden.  In  Heidelberg.  klin.  Annalen,  1825,  t.  I,  p.  295  à  550.— 
XI.  Ueber  die  Natur  und  den  Verlauf  einer  modifizirten  Pockenkrankheii ,  welclie  die 
Aerzte  Varioloid  nennen.  In  Henkc's  Zeitschrift  fiir  Staatsarzneik.,  1828,  t.  XVI,  p.  .27-277. 

k.  h. 

Reuss  (Frakçois-Ambroise).  Né  à  Prague,  le  o  octobre  1761,  reçu  docteur 
ù  Prague  en  1785,  puis  conseiller  des  mines  à  Bilin,  en  Bohème.  11  s'est  surtout 
occupé  de  minéralogie.  De  ses  ouvrages  de  médecine,  nous  citerons  : 

I.  Ergo  spirituum  animalium  hypothesi  carere  possunt  physiologi.  Prague,  1783;  la 
même  dissertation  publiée  à  Prague  en  1784,  avec  ceUe  variante:  Adversaria  in  spiri- 
tuum, etc.  —  II.  Vcvmch  einer  Einleitung  in  die  allgcmcine  Pathologie  der  Nerven,  in-8". 
i'rague,  1788. —  III.  Das  Saidschuetzer  Bilterwasser  phi/sikalisch,  chemisch  und  inedici- 
nisch  besc/irieben.  Prague,  1791,  in-S".  —  IV.  Chemiscit-medicinische  Bcschreibung  des 
Kaiser  Franzenbades  oder  des  Egerbrunnens.  Prague,  1794.  in-8''.  —  V.  Das  Marienhad 
hei  Auschowitz  auf  der  Herrschafl  Tepl  in  Bôhmen,  physisch,  chemisch  und  medicinisch 
gej)rûff  und  dargestelll.  Prague,  1818,  in-8°.  —  VI.  Bie  Mineralquellcn  zu  Msseno  in 
Bôhmen,  eine  cltemiscli-7)tediciinschc  Abhandhing.  Leipzig,  1804,  in-8°.  —  VII.  Taschen- 
buch  fur  die  Badegliste  zu  Teplitz.  Teplitz,  1825,  in-8°.  A.  D. 

Reuss  (Pierre).  Né  à  Aub,  près  Wurzbourg,  le  29  juin  1770,  fut  d'abord 
attaché  comme  aide-chirurgien  à  l'armée  autrichienne,  puis  après  avoir  terminé 
ses  études  médicales  à  Wurzbourg,  il  prit  le  grade  de  docteur  à  Gottingue  eu 
1798.  Il  s'établit  à  Kitzingen,  où  il  mourut  en  1855,  médecin  de  la  ville.  On 
connait  de  lui  , 

I.  Dissertaiio  inauguralis  sistcns  momenta  qiiœdam  circa  hœmoplysin.  Virceburgi,  1798, 
in-8°.  —  II.  Einige  Gedanken  zur  kiinftigen  Bearbeitung  der  Chiruigie,  nebst  Bemerkungen 
von  J.  B.  von  Siebold.  In  Siebold  s  C/iirou,  1805,  t.  I,  p.  5-16.  —  III.  Misslungener  Versuclt 
der  Vereinigung  des  zerrissencn  Mitlelfleisches  bei  einer  Zangengeburl,  nebst  Bemerkungen. 
In  Siebold's  Samml.  chir.  Beobacht.,  1807,  t.  II,  art.  5.  —  IV.  Veba-  bôsartige  Blattern 
[Pemphigus  variolodes  malignus]  zu  Kitzingen.  In  Med.  chir.  Zeitschr.,  1826.  t.  I,  p.  14, 15. 

A.  D. 

Reuss  (Ferdidand-Friedrich).  Né  à  Tubingue  le  18  février  1778,  fit  ses 
études  médicales  dans  cette  ville  et  alla  s'établir  à  Moscou,  où  il  devint  profes- 
seur de  chimie  médicale  de  l'Université.  Il  s'est  occupé  avec  ardeur  de  toutes 
les  questions  agitées  de  son  temps  ;  l'électricité,  la  chaleur  animale,  la  combus- 
tion spontanée,  le  mesmérisme.  Ferd.  Reuss  est  mort  en  1851 .  On  a  de  lui  ; 

I.  Dissert,  inaug.  sisfens  examen  vasorum  figalinorum  patriœ,  calce  plumbi  obdiictorum 
ncc  non  ad  eorum  correctioneni  tentamina  et  consilia.  Tuliingue,  lî^OO.  in-8°.  —  II.  Kurze 
Anleitung  der  neuen  zuverlctssigen  Mittel,  durch  welche  die  Ansleckung  der  Fieber,  der 
Pest,  etc.,  verhiitet  werden  kann.  Moscou,  1808,  in-8<'. —  lit.  Oratio  de  incendili  spcmtaneis. 
Moscou,  1809,  in-8''.  —  IV.  Nouvelle  analyse  du  principe  fébrifuge  du  quinquina.  Moscou, 
1810,  in-S".  —  V.  Comment,  duœ,  altéra  physica  de  electricitatis  roltanœ  effectu  nova, 
quem  hydragogum  dixit,  altéra  anatomico-physiologica ,  de  viribus  sanquincm  movcntibus, 
qua  demonstratur  earum  j)rœcipuam  electricitatis  vi.m  liydragogam  esse.  Moscou,  1821, 
in-S".  —  VI.  Untersuchung  des  fieberlreibenden  Stnffs  in  der  Chinarinde.  In  Bussisch- 
Samml.  fiir  Naturw.  und  Heilkundc,  t.  I,  fasc.  5,  art.  20,  p.  528  à  555  ;  1816.—  VII.  Ueber 
die  Anwendung  des  Feuers  beirheumatischen  Ohrenschmerzen.  Ibid.,  fasc  4,  art.  56,  p.  596 
à  599.  —  VIII.  Expériences  phgsico-chimiques  faites  avec  le  fluide  magnétique  animal, 
en  collaboration  avec  Lôwenlhal.  In  Mémoires  de  la  Sbciélé  physique-médicale  de  Moscou, 
t.  II,  1819.  A.  D. 

REVAUTE  (la)    (EaU    MINÉRALE    De)    Yoij.    La  RevaUTE. 
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RÊVE.     Voy.  Cauchemar,  Mesmérisme,  Sommeil,  Songes. 

RÉVEIL  (Pierre-Oscar),  un  de  nos  plus  regrettés  collaborateurs,  nacfiiit  à 
Yilleneuvc-de-Marsan  (Landes),  le  '21  mai  1821.  Venu  à  Paris  pour  se  livrer  à 
IVHude  de  la  pharmacie  et  de  la  chimie,  il  fit  de  rapides  progrès  et  dès  l'année 
1849,  à  peine  âgé  de  vingt  et  un  ans,  il  était  reçu  interne  en  pharmacie  dans 
les  hôpitaux  et  pendant  la  durée  de  son  exercice  il  remporta  plusieurs  prix. 
En  1850,  un  nouveau  concours  lui  conférait  le  grade  de  pharmaci-n  en  chef  des 
liôpitaux,  et  c'est  à  l'hôpital  des  enfants  qu'il  fixa  sa  résidence.  En  1856,  il  se 
faisait  recevoir  docteur  en  médecine,  et  un  autre  concours  où  il  fit  preuve  des 
connaissances  les  plus  solides,  le  faisait  nommer  agrégé  dans  les  sciences  physi- 
ques à  la  Faculté  de  médecine,  position  qu'il  occupait  déjà  à  l'école  de  phar- 
macie; enfin  quelques  jours  avant  sa  mort,  il  .dlait  à  Lyon  conquérir  le  titre  de 
docteur  es  scieiices.  Arrivé  à  l'âge  de  quarante-quatre  ans,  à  cette  brillante  posi- 
tion. Réveil  en  fut  subitement  arraché  et  plongé  dans  la  tombe  le  7  juin  1865, 
au  moment  où,  pour  célébrer  l'anniversaire  de  son  mariage,  il  allait  chez  un 
jardinier  choisir  quelques  fleurs. 

Doué  pour  le  travail  d'un  zèle  ardent,  exagéré  même,  on  peut  le  dire.  Réveil 
menait  de  front  des  recherclies  importantes  sur  divers  sujets,  et  concourait  à  de 
grandes  publications  ;  il  collaborait  avec  Dupuis  à  la  Flore  médicale  du  dix- 
neuvième  siècle  ;  avec  MM.  Ilevinck  et  Guérard  à  un  traité  de  botanique  en 
quatre  volumes  ;  nous  ne  devons  pas  oublier  la  part  qu'il  prit  à  notre  dictionnaire, 
dont  il  rédigeait  la  partie  pharmacologique.  Levé  à  quatre  heures  du  matin,  il 
prenait  la  plume  et  ne  la  quittait  que  pour  l'accomplissement  des  devoirs  c|ue 
lui  imposaient  les  différentes  fonctions  dont  il  était  chargé. 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  plus  importantes  publications  de  Réveil  et  celles 
qui  nous  intéressent  plus  particulièrement,  laissant  de  côté  une  multitude  de 
notes,  de  critiques,  etc.,  dans  les  divers  journaux  scientifiques. 

I.  Discussion  sur  divers  procédés  d'ancilyse  élémentaire  des  substances  organiques  ;  dé- 
termination de  leur  équivalent.  Thèse  agrég.  école  de  pliarm.  Paris,  1-^55,  in-8°.  — 
II.  Traité  de  l'art  de  formuler  (avec  TnotifSEAu|.  Paris,  2«  édition,  in-l"2,  1859.  —  III.  For- 
mulaire raisonné  des  médicaments  nouveaux,  etc.  Paris,  2'  édition,  in-12,  1865.  — 
I\.  Recherclies  sur  l'opium;  des  opiophages  ou  fumeurs  d'opium.  Tlièse  de  Paris,  1856, 
n°  195.  —  V.  Du  lait.  Th.  de  conc.  agreg.  se.  phys.;  Paris,  1857,  in-8°.  —  M.  Sur  l'em- 
poisonnement par  le  phosphore.  Paris,  1859,  in-8°.  —  VII.  }\'oticc  sur  les  eaux  mères  et  les 
sels  de  Salies  de  Béarn  (avec  Henri  lîls  et  >'ugaret^.  Paris,  1860,  in-ï"  et  2«  édit.  iii-S",  1867. 
—  VIII.  Sur  les  progrès  récents  de  la  toxicologie.  Paris,  1861,  in-S".  —  IX.  Sur  les  eaux 
minérales  artificielles,  jusqu'à  quel  point  peut-on  imiter  les  naturelles.  Paris,  1862,  in-8°. 
—  X.  Des  cosmétiques  an  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  la  police  médicale.  In  Aiin.  d'hyg., 
2=  série,  t.  XVIII.  p.  306;  1862.  —  XI.  Des  désinfectants  et  de  leur  application  à  la  théra- 
peutique. Paris,  1865,  in-8°.  —  XII.  Etudes  de  chimie,  de  matière  médicale  et  de  thérapeu- 
tigue  sur  les  eaux  minérales  de  Salins  (avec  Dimoulis',  Paris,  1865.  m-i\  —  XIII.  Annuaire 
pharmaceutique  ou  exposé  analytique,  etc.  Pariî,  1863-65,  in-8°.  5  vol.  (cont.  par  Parisel).  — 
Xl\.  De  l'absorption  dans  le  bain  médicamenteux.  In  Ann.  de  la  Soc.  d'hyd.,  t.  IX,  p.  -462, 
1869.  —  XV.  Etudes  sur  la  pulvérisation  des  eaux  minérales  et  leur  pénétration  dans  les 
voies  respiratoires.  Paris,  1^63,  iii-S".  —  XVI.  Sur  l'industrie  des  huiles  de  pétrole,  consi- 
dérée au  point  de  vue  de  l'hygiène.  Paris.  1864,  in-4°.  —  XVII.  Trad.  de  louvr.  de  Piesse 
inlitulé:  Des  odeurs,  des  parfums  et  des  cosmétiques,  etc.  avec  notes.  Paris.  1865,  in-18,  fig. 

E.  Bgd. 

RÉVEILLÉ-PARISE  (Joseph-Hexri),  né  à  Nevers  en  1782,  mort  à  Paris,  le 
28  septembre  l852,  après  avoir  été  successivement  :  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Paris,  attaché  aux  armées,  en  Autriche,  en  Espagne,  en  Hollande, 
en  Dalmatie,  à  Waterloo,  médecin  de  Thôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  chirur- 
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i>ien-major  de  la  gendai-merie   d'élite,   membre   de   l'Académie    de  médecine, 
iieureux  homme,   qui,  durant  une  longue  carrière,   engagé  comme  écrivain, 
comme  journaliste,  entraîné  dans  le  mouvement  de  son   siècle,  mêlé  aux  pas- 
sions et    aux   intérêts    de  ses  contemporains,  est  parvenu  à  n'irriter  aucuue 
passion,  à  ne  blesser  aucun  intérêt  !  C'est  que   ce   médecin  avait  un  bon  et 
charmant  caractère,  indulgent,   tolérant,  faisant  toujours  appel  à  la  bonté  de 
<on  âme,  à  la  générosité  de  son  cœur.  Avec  cela,  il  fut  un  des  disciples  d'Escu- 
lape  les  plus  et  les  mieux  lettrés  de  son  temps,  et  il  a  charmé  toute  une  généra- 
tion par  la  grâce,  la  tînesse,  la  variété,  la  douce  et  aimable  philosophie  de  ses 
compositions;  écrivain  délicat,  moraliste  sans  morgue,   critique  sans  liel,  lais- 
sant volontiers  l'ouvTier  pour  ne  s'occuper  que  de  l'œuvi-e,   exposant  les  doc- 
trines, faisant  la  peinture  des  mœurs   médicales,  critiquant   les  abus  généraux, 
ne  prenant   à  partie  les  personnes  que  lorsqu'elles  n'étaient  plus  de  ce  monde, 
que  quand  elles  ne  pouvaient  plus  s'émouvoir  de  ses  critiques  ou    lire  l'éloge 
qu'il  consacrait  à  leur  mémoire.  L'œuvre  de  Réveillé-Parise  est  considérable; 
on  en  aura  un  faible  aperçu  en  parcourant  sa  bibliogi'aphie  que   nous  donnons 
plus  bas. 

On  citera  toujours  avec  éloge  son  Traité  d'hygiène  des  gens  livrés  aux  tra- 
vaux de  l'esp'it,  ouvrage  où  la  perfection  du  style  le  dispute  à  la  finesse  d'ob- 
servation; où  l'auteur,  en  voyant  dans  l'homma  de  cabinet  l'esprit  fonctionnant 
au  détriment  et  à  l'exclusion  des  autres  actes  de  la  vie,  avec  excès,  avec  abus, 
creuse  cette  idée,  l'analyse  dans  ses  moindres  détails,  c'est-à-dire  à  tous  ses 
points  de  vue,  l'enrichit  de  mille  observations  puisées  dans  une  longue  fréquen- 
tation des  hommes  de  plume,  établit  des  principes  portant  d'une  idée  juste,  et 
en  tire  des  déductions  logiques  et  rigoureuses. 

On  ne  peut  non  plus  oublier  ses  Galeries  et  Portraits,  publiés  dans  la 
Gazette  mcdicale,  journal  qui  a  été  la  feuille  de  prédilection  pour  Réveillé-Pa- 
rise. Rien  de  plus  curieux,  de  plus  saisissant  que  ce  kaléidoscope  où  glissent  les 
figures  des  contemporains,  crayonnées  avec  finesse,  avec  ail,  sans  qu'aucun  des 
portraiturés  eût  trouvé  l'occasion  de  se  plaindre  et  de  récriminer.  11  faut  avouer 
qu'il  a  fallu  une  plume  bien  délicatement  taillée,  une  bienveillance  à  toute 
épreuve,  un  pinceau  bien  fin  pour  arriver  à  un  tel  résultat. 

Mais  si  Réveillé-Parise  s'est  distingué  entre  tous  par   ses  improvisations  de 
chaque  jour,  par  d'innombrables  articles  consacrés  à  la  peinture  des  mœurs  mé- 
dicales, à  la  défense  des  di'oits  des  médecins,  à  la  glorification  de  la  profession, 
il  a  complètement  échoué  comme  éditeur  des  Lettres  de  Guy  Patin.  Une  telle 
charge  ne  pouvait  tomber  en  de  plus  mauvaises  mains.  L'histoire,  la  bibliogra- 
phie ne   pourront  lui  pardonner  d'avoir,  par  sa  malencontreuse  et  mauvaise 
publication,  empêché  jusqu'ici  une  édition  vraie,  bien  travaillée,   bien  digéi"ée 
de  ces  importantes  et  inimitables  lettres.  Il  fallait  pour  cela  un  long  travail,  de 
longues  recherches;  il  fallait  faire  presque  table  rase  des  anciennes  impressions, 
lesquelles  ne  sont  que  des  lettres  tronquées,  fautives,  souvent  mensongères  du 
célèbre  médecin  de  la  Faculté  de  Paris.  Il  fallait  prendre  copie  des  originaux  qui 
sont  conservés  à  la  Bibliothèque   nationale,  les  classer,   les  mettre  en  ordre.  U 
fallait  aussi  faire  appel  à  l'étranger,  réunir  toutes  les  lettres  originales  qui  pou- 
vaient  s'y  trouver.  U  fallait,    enfin,   être  bibliographe,    chercheur,  curieux, 
paperassier,  pour  ainsi  dire,  et  Réveillé-l'arise  n'était  rien  de  tout  cela.  Aussi, 
est-ce  une  chose  à  recommencer.  Un  témoin  oculaire  et  auriculaire,  qui  occupe 
par  l'ancienneté  et  le  talent,  une  des  premières  places  dans  le  journalisme  mé- 
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<lical,  nous  a  raconté  ce  fait  que,  se  trouvant  un  jour  à  diner  chez  un  ami  com- 
mun, avec  Lamennais  et  Réveillé-Parise,  le  premier  ne  put  contenir  sa  colère 
en  se  trouvant  face  à  face  avec  l'éditeur  des  Lettres  de  Guy  Patin,  et  qu'il  glissa 
ces  mots  dans  l'oreille  de  son  voisin  de  table  :  Le  malheureux...  qua-t-il  fait? 
lia  retardé  pour  cinquante  ans  peut-être  une  bonne  édition  de  Guy  Patin! 

Les  publications  de  Réveillé-Parise   sont  considérables,  avons-nous  dit,  voici 
les  titres  des  principales  : 

I.  Hygiène  oculaire,  ou  avis  aux  j^eisonnes  dont  les  yeux  sont  affaiblis  et  d'une  trop 
grande  sensibilité  ;  avec  de  nouvelles  considérations  sur  les  causes  de  la  viynjne  ou  vue 
basse,  sur  l  action  des  verres  concaves  et  convexes;  ouvrage  parliculicrenient  destiné  aux 
gens  de  lettres,  aux  hommes  dctat,  et  à  toutes  les  personnes  gui  se  livrent  aux  travaux  de 
Vesprit.  Paris,  1816,  in-12  ;  1823,  in-1  '.  ;  1845,  in-1'2.  —  11.  Examen  de  jiatliologie  avec  des 
tableaux  syni>i>liques.  Paris,  1817,  in-8°.  —  111.  De  l'éclectisme  en  médecine  et  de  ses  carac- 
tères Paris,  18'27,  in-8°  ;  brochure  extraite  du  Journal  gnirrnl  de  médecine.  —  IV.  Méin. 
sur  l'existence  et  la  cause  organignc  du  tempérament  métancoligue,  lu  à  l' Académie  des 
sciences,  le  17  mai  1830.  Paris,  1831,  in-8°. —  V.  Pfiysiologic  et  liygicnedes  hommes  livres 
aux  travaux  de  Vesprit,  ou  recliercltes  sur  le  physigue  et  le  moral,  les  liabiludes,  les  mala- 
dies et  le  régime  des  gens  de  lettres.  Paris,  1854,  '2  tomes  en  1  vol.  in-8"  ;  1857,  2  vol.  iu-8°; 
1859,  2  vol.  in-8°.  —  YI.  Guidepratique  des  goutteux  et  des  rhumatisants.  Paris,  1857,  in-8°. 
—  VII.  Une  saison  aux  eaux  d'EngItien.  Paris,  1842.  in-lS.  —  Etudes  de  l'homme  dans 
l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie.  Paris,  1844,  2  vol.  in-8°.  —  VIII.  I.cllres  de  Guy 
Patin.  Paris,  1846,  i\i-8°.  —  IX.  Consultation  de  Fagon  pour  Baylc.  In  Gaz.  méd  ,  1847; 
p.  19:<.  —  A".  De  l' ostéopliile  costal pleurétipie.  Lille,  1849,  m  8°.  —  XI.  Traité  de  la  vieil- 
lesse, hygiénique,  médical  et  philosophique ,  ou  rec/ierches  sur  Iclat  physiologique,  les 
facultés  morales,  les  maladies  de  l'âge  avancé,  et  sur  les  moyens  les  jdus  sûrs,  les  mieux 
expérimentés,  de  soutenir  et  de  jirolonger  l'activité  vitale  à  cette  époque  de  l'existence. 
Paris,  1853,  in-8°. —  XII.  Des  meilleurs  moyens  hémostatiques  contre  lép'istaxis,  ou  hémor- 
rhagie  nasale.  In  Ballet,  gén.  de  thérap.,  avril,  1852.  —  XllI.  Plusieurs  notices  Liograplii- 
ques,  enU'e  autres  sur  J.-P.-T.  Léveillé,  A.-P.  Demours,  Laruey,  etc.  A.  C. 

RÉVEiL-9iiiTl\.  Nom  vulgaire  donné  à  quelques  Euphorbia  herbacés, 
notamment  aux  E.  Helioscopa  et  Peplus,  à  cause,  dit-on,  de  l'insomnie  que 
détermine  leur  latex  irritant,  appliqué  sur  les  paupières  ou  la  conjonctive. 

II.  Bn. 

RÈviviscEix'TS  (Animaux).     Voy.  Ressuscitants. 

RÉVOL-^T  (Etienne-Benoit),  né  le  21  mars  1768,  à  Vienne,  en  Dauphiné; 
<lestiné  aux  ordres  sacrés  il  était  docteur  en  théologie,  quand,  entraîné  pai'  une 
vocation  tout  autre,  il  se  décida  à  embrasser  la  carrière  médicale.  Il  fit  ses  étu- 
des à  la  Faculté  de  Montpellier  et  prit  le  bonnet  de  docteur  en  il^'2.  C'était  au 
moment  de  la  lutte  acharnée  que  la  France  soutenait  contre  l'Europe  coalisée  ; 
Révolat,  comme  la  plupart  des  chirurgiens  de  cette  époque,  prit  du  service  dans 
les  armées,  qu'il  accompagna  en  Allemagne,  en  Italie  et  en  Espagne,  et  conquit  suc- 
cessivement les  grades  de  chirurgien-major  et  de  médecin  principal.  Mais  après 
avoir  suivi  pendant  près  de  vingt  ans  cette  glorieuse  et  pénible  carrière,  épuisé 
de  fatigues  et  atteint  d'iniirmités  précoces,  il  se  retira  à  Bordeaux  où  il  fut 
nommé  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire,  puis  en  1818,  il  fat  placé  à  la 
tète  de  l'asile  des  aliénés  de  la  même  ville  oi^i  il  resta  jusqu'en  184:2.  Révolat 
était  membre  de  la  Société  de  médecine  qu'il  présida  en  1820,  et  dans  laquelle 
il  ne  cessa  de  jouer  un  rôle  actif.  C'était  lui  qui,  malgré  son  grand  âge,  re- 
cueillait les  observations  météorologiques  et  en  rédigeait  le  tableau.  Cet  habile  et 
honorable  médecin  mourut  le  10  juillet  1848,  à  l'âge  de  quatre-vingts  ans;  il 
était  membre  de  la  Légion  d'honneur,  associé  ou  correspondant  de  plusieurs 
sociétés  savantes,  nationales  et  étrangères. 
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On  a  de  lui  : 

I.  Nouvelle  hygiène  militaire  ou  Préceptes,  etc.,  à  Lyon,  an  XII  (1805),  in-S",  et  2«  é  ir  , 
Lyon,  1815;  in-S".  —  II.  Eveil  et  instruction  sommaire  sur  la  vaccine  (aux  habitants  du 
département  des  Alpes  maritimes^  Paris,  1806,  in-8'.  —  III.  Eloge  historigue  de  J.-M. 
Caillau.  Bordeaux,  1820,  in-8°. —  IV.  Considérations  sur  l'hôpital  des  aliénés  de  Bordeaux . 
liîid.,  1858,  in-8°.  —  V.  Aperçu  statistique  et  nosograjdiiqite  de  V asile  des  aliénés  de 
Bordeaux.  ILid.,  1840,  in-4"'.  —  VI.  Diverses  observations  de  médecine  et  de  chirurgie 
dans  le  Journal  général  de  médecine,  et  dans  celui  de  Leroux,  Corvisaot  et  Botek.  — 
VII.  Essai  sur  la  fièvre  puerpérale,  trad.  de  Tanplais  de  Denman-  sur  la  5'  édit.  Paris,  1798, 
in-S".  —  Vlil.  Observ.  sur  la  fièvre  régnante  à  Livourne.  Trad.  de  lltalien  de  I'alloxi,  in-8% 
l'aris,  1805  E.  Cgd. 

BÉIXXSEL'RS.  On  donne  spécialement  le  nom  de  Révulseurs  aux  instruments 
destine's  à  produire  sur  la  peau  un  grand  nombre  de  piqûres  simultanées.  Le  pre- 
mier instnmient  imaginé  dans  ce  but  est  celui  de  Baundscheidt  (1848).  11  se  com- 
pose d'un  étui  renfermant  un  fort  ressort  à  boudin,  fixé  supérieurement  à  une 
tige  qui  peut  glisser  dans  l'étui,  et  inférietirement  à  un  disque  de  plomb  por- 
tant à  sa  face  inférieure  quaranle  petites  aiguilles.  En  tirant  sur  la  tige,  on  tend 
le  ressort,  et  l'on  fait  remonter  le  disque  ;  en  làcliant  la  tige,  l'action  du  ressort 
fait  redescendre  brusquement  le  disque,  et  les  aiguilles  pénètrent  dans  la  peau. 
On  répète  la  manœuvre  autant  de  fois  qu'on  le  juge  nécessaire. 

L'inventeur  a  conseillé  d'enduire  la  partie  piquée  avec  une  huile  rendue  irri- 
tante par  le  sinapis  nigra  et  \e  piper  nigrum.  M.  Le  Roy  de  Méricourt  {BuUet. 
de  thérapeut.,  t.  LXll,  p.  oO!2  et  402;  1862)  a  constaté  que,  peu  de  minutes 
après  l'opération,  chaque  piqûre  devient  le  siège  d'une  vésicule  qui,  peu  de  temps 
après,  prend  l'apparence  d'un  œuf  de  ver  à  soie  déposé  sur  une  feuille  de  papier. 

Plusieurs  modifications  ont  été  apportées  à  l'instrument  de  Baundscheidt,  no- 
tamment par  Dreyfus  et  par  Morpain.  Celle  de  Morpain  a  pour  but  de  mieux  gra- 
duer le  choc  du  disque  sur  la  peau. 

Le  révulseur  de  Mathieu  agit  par  un  tout  autre  mécanisme.  11  est  formé  d'un 
rouleau  en  forme  de  cylindre,  portant  sur  une  grande  partie  de  sa  circonférence 
un  grand  nombre  de  pointes  acérées.  Ce  rouleau  est  promené  sur  la  peau  à 
l'aide  d'une  tige,  en  variant  la  pression  suivant  l'effet  qu'on  se  propose  d'obtenir. 

D. 

RÉIX'LSIFS.  révijXSIOX.  Le  mot  revulsio  (action  d'arracher,  de  tirer 
en  dehors)  est  la  traduction  presque  littérale  du  mot  grec  âvriuTrao-iç  dont  se  ser- 
vaient Hippocrate,  Galien  et  Oribase  pour  désigner  la  révulsion.  Dans  le  langage 
hippocratique  faire  révulsion  {ùv-L'yTzà.-j}  signifiait,  en  eifet  :  arracher  le  mal  ou 
mieux  l'attirer  au  dehors,  le  transporter  vers  une  partie  où  sa  présence  pût  être 
moins  nuisible.  «  Les  humeurs  qu'il  faut  évacuer,  dit  Hippocrate  {Aph.,  sect.  i, 
21),  les  évacuer  du  côté  où  elles  tendent  le  plus  par  les  voies  convenables.  »  Dès 
les  premiers  temps  de  la  médecine,  on  avait  reconnu  que  certaines  maladies  pou- 
vaient se  terminer  brusquement  par  une  sécrétion  exagérée  de  la  peau  ou  des 
muqueuses  [crise],  par  le  transport  sur  un  autre  point  du  mal  qui  affectait  une 
région  [métastase],  ou  enfin  par  le  développement  d'une  maladie  nouvelle  qui 
venait  se  substituer  à  la  maladie  pi^emière  ou  la  faire  taire  momentanément. 
Favoriser  la  crise  en  attirant  au  dehors  les  humeurs  qui  menacent  de  se  porter 
vers  un  organe  important,  provoquer  dans  le  corps  malade  ces  mouvements,  ces 
déplacements  des  humeurs,  dont  l'équilibre  est  nécessaire  à  la  santé,  tels  étaient 
les  principes  qui  guidaient  Hippocrate  dans  la  pratique  de  la  révulsion. 
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Hippocrate  avait  lecomiu,  de  plus,  les  rapports  d'opposition  réciproque  qui  se 
montient  entre  divers  orgaues,  et  il  avait  formulé,  dans  un  aphorisme  resté  célè- 
bre :  «  De  deux  douleurs  simultanées,  mais  non  dans  le  même  lieu,  la  plus 
forte  obscurcit  l'autre  »  (Aph.,  sect.  ii,  46),  une  loi  que  les  vitalistes  ont  consi- 
dérée comme  le  fondement  de  la  doctrine  de  ïépispase.  La  nature,  disent-ils 
avec  Hippocrate,  guérit  la  maladie  par  des  mouvements  qui  portent  au  dehors 
les  humeurs  que  la  coctiou  a  préparées.  Si  la  fluxion  curative  se  fait  d'une  ma- 
nière convenable,  il  ne  faut  pas  la  troubler  ;  mais  si  l'humeur  critique  se  jelte 
sur  un  autre  organe,  il  faut  chercher  à  provoquer  un  mouvement  fluxionnaire 
opposé,  suffisamment  énergique  pour  détourner  la  fluxion  dangereuse.  Eiilhi, 
on  trouve  encore  dans  les  écrits  hippocratiques  quelques  règles  sur  l'emploi  des 
médicaments  révulsifs  et  même,  s'il  faut  interpréter  comme  on  l'a  fait  depuis 
Galien,  un  passage  très-obscur  du  Traité  des  humeurs,  la  distinction  à  établir 
entre  la  révulsion  («vrio-rrafric)  qui  s'opère  dans  les  parties  éloignées  du  siège  du 
mal  et  la  dérivation  {-ocpoyJzvjTL;)  qui  se  fait  dans  les  régions  qui  en  sont  plus 
voisines. 

Mais  ces  préceptes  thérapeutiques,  bien  que  pour  la  plupart  assez  nettement 
établis  dans  les  œuvres  d'Hippocrate,  ont  été  surtout  formulés  par  Galien  qui, 
développant ,  commentant  et  parfois  aussi  obscurcissant  les  textes  hippocrati- 
ques, exagéra  la  doctrine  humorale,  et  voulut  tracer  les  règles  précises  suivant 
lesquelles  on  doit  opérer  la  révulsion  ou  la  dérivation.  Nous  n'avons  pas  l'inten- 
tion de  citer  ici  toutes  les  bizarreries  de  la  doctrine  de  Galien.  Défigurée  par  des 
commentateurs  malhabiles,  exagérée  encore  par  l'esprit   de  parti,  elle  fut,  pen- 
dant plusieurs  siècles,  l'occasion  de  controverses   souvent  scandaleuses  et  qui, 
bien  qu'elles  soient  tombées  depuis  longtemps  dans  un  juste  oubli,   devaient 
être  au  moins  signalées.  Mais  cette  doctrine  toute   humorale   reposait  sur  un 
certain  nombre  de  faits  rigoureusement  observés.  Ces  observations  s'imposaient 
donc  à  la  pratique  des  médecins  au  moment  même  où  ils  reconnaissaient  com- 
bien les  théories  qu'on  en  avait  déduites  étaient  peu  rigoureuses.  Comme  il 
arrive  souvent  en  médecine,  on  vit  alors  quelques  médecins  nier  la  révulsion , 
maig  le  plus  grand  nombre  faire  usage  des  médicaments  révulsifs  et  obéir  aux 
préceptes  thérapeutiques  enseignés  par  l'expérience,  soit  en  se  préoccupant  d'en 
chercher  une  explication  plus  conforme  aux  doctrines  régnantes,  soit  en  se  con- 
tentant de  constater  le  fait  matériel  sans  chercher  à  l'interpréter  rationnelle- 
lement.  Cette  période,  qui  commence  à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  alors  que 
les  patientes  recherches  des  érudits  commentateurs  de  Galien  eurent  dégagé  sa 
doctrine  de  toutes  les  exagérations  et  de  toutes  les  hypothèses  dont  elle  avait 
été  encombrée,  s'étend  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième  siècle.  Il  est  vrai  que  la 
découverte  de  la  circulation  et  les  disputes  sur  la  saignée  firent  taire  pour  un 
instant  toutes  ces  controverses  sur  la  révulsion  et  la  dérivation.  Il  faut  recon- 
naître aussi  qu'à  cette  époque  bien  des  théories  hydrauliques  rappelèrent  les 
doctrines  physiologiques  si  singulières  du  siècle  précédent.  Mais  bientôt  deux 
théories  plus  conformes  aux  idées  qui  régnent  encore  de  nos  jours  se  trouvèrent 
seules  en  présence,  la  première  cherchant  à  rajeunir,  à  compléter  la  doctrine 
humorale  de  l'hippocratisme  ancien,  l'autre  tenant  plus  de  compte  de  l'observa- 
tion du  fait  matériel  di  la  révulsion  que  des  causes  premières  qui  peuvent  dé- 
terminer les  mouvements  des  liquides  de  l'organisme  ou  favoriser  les  fluxions. 
La  doctrine  de  Barthez,  développée  dans  ses  deux  Mémoires  sur  le  traitement 
méthodique  des  fluxions,  repose  sur  ce  principe  que  l'harmonie  fonctionnelle, 
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nécessaire  à  la  santé',  ne  peut  exister  sans  une  répartition  déterminée  des  liquides 
qui  afiluent  dans  les  divers  organes  et  sans  une  tonicité  déterminée  des  solides. 
La  puissance  active  qui  régularise  cette  coordination  des  fonctions  peut  être 
troublée  pendant  la  maladie,  et  dès  lors  il  importe  de  chercher  à  détourner  de 
l'organe  malade,  à  appeler  sur  un  autre  point  les  mouvements  vitaux  qui  s'y 
portent  avec  une  énergie  anormale  ;  de  là  l'indication  des  contre-fluxions.  Confor- 
mément à  la  doctrine  galénique,  Barthez  admet  ensuite  la  distinction  entre  les 
révulsifs  et  les  dérivatifs,  et  formule  une  série  de  lois  qui  précisent  le  lieu 
d'application  des  attractifs. 

La  doctrine  solidiste ,  plus  généralement  admise  au  connnencement  de  ce 
siècle,  se  préoccupe  moins  de  rechercher  la  cause  première  qui  favorise  la 
fluxion  vers  un  tissu  déterminé  ou  qui  donne  naissance  aux  altérations  maté- 
rielles des  organes.  Elle  constate  le  fait  de  la  congestion  ou  de  la  perturbation 
fonctionnelle  que  provoque  la  maladie,  ou  bien,  car  l'esprit  humain  va  toujours 
au  delà  de  ce  qu'il  voit,  elle  admet  qu'une  excitation,  une  irritation  dans  une 
partie,  en  déterminant  de  la  chaleur,  de  la  rougeur  et  une  exagération  de  la 
sensibilité,  fait  cesser  très-fréquemment  la  fluxion  qui  s'était  portée  plus  parti- 
culièrement sur  un  organe.  C'est  ainsi  que  Hunter  définit  la  révulsion  ou  la 
dérivation  qu'il  considère  comme  synonymes  :  «  La  cessation  d'une  action  mor- 
bide dans  une  partie,  par  suite  de  la  production  d'une  action  dans  une  autre 
partie,  »  ou  bien  qu'il  ajoute  :  «  Dans  l'inflammation  les  révulsifs  et  les  dérivatifs 
agissent  probablement  en  faisant  cesser  l'irritatioti  d'une  partie  par  la  naissance 
d'une  autre  irritation.  »  La  définition  de  Broussais  diffère  peu  de  celle-ci  ;  et  la 
plupart  des  auteurs  plus  récents  se  bornent  à  exprimer  le  fait  de  la  révulsion, 
en  admettant  la  première  définition  de  Ilunter,  ou  à  expliquer  l'action  des  révul- 
sifs par  une  augmentation  de  l'activité  fonctionnelle  des  régions  qui  reçoivent 
leur  contact  immédiat  ou  des  régions  voisines.  Parmi  ces  derniers,  nous  citerons 
Pinel  et  Biicheteau,  Guersant,  Roche,  Sabatier,  M.  Marrotte,  enfin  M.  Bouvier, 
qui,  dans  la  célèbre  discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  1855, 
parait  tenir  moins  à  l'interprétation  des  lois  de  la  révulsion  qu'à  l'affirmation  de 
ce  fait,  que  la  médication  révulsive  peut  être  utile  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  en  provoquant  le  déplacement  de  ce  «  quelque  chose  »  qui  cause 
la  maladie  et  dont  nous  ignorons  la  nature.  Plus  près  de  nous,  il  est  vrai,  on  a 
souvent  cherché  à  interpréter,  en  tenant  compte  des  progrès  incontestables  de  la 
physiologie  expérimentale,  les  faits  d'observation  que  nous  enseigne  la  clinique 
et  c'est  ainsi  que,  dans  une  très-savante  thèse  d'agrégation  (Paris,  1864), 
M.  M.  Raynaud  a  essayé  d'expliquer  le  mode  d'action  des  agents  révulsifs  en 
analysant,  à  l'aide  de  la  physiologie,  les  effets  que  déterminent  la  douleur,  la 
congestion,  l'hypersécrétion  et  l'inflammation  produites  par  ces  agents.  Nous 
ne  voulons  ni  citer  les  hypothèses  émises  par  M.  M.  Raynaud,  ni  celles  que  l'on 
[jourrait  faire  encore  en  tenant  c  unpte  de  toutes  les  découvertes  plus  récentes 
qui  ont  fixé  la  théorie  des  actes  réflexes  et  permis  de  mieux  comprendre  le  mode 
d'action  des  nerfs  vaso-mo^teurs.  11  ne  serait  pas  ti^op  malaisé  d'interpréter  d'une 
manière  plus  conforme  aux  données  actuelles  de  la  physiologie  les  opinions  an- 
ciennes sur  les  sympathies  et  de  montrer  pourquoi  en  dirigeant  sur  des  organes 
plus  ou  moins  éloignés  d'une  région  malade ,  mais  liées  à  celle-ci  par  des  sym- 
pathies plus  ou  moins  actives,  une  action  énergique  stimulante,  ou  peut  cher- 
cher à  établir  un  travail  morbide  moins  dangereux  et  plus  énergique.  Mais  ce 
n'est  pas  dans  un  article  qui  ne  doit  avoir  d'autre  prétention  que  de  bien  résu- 
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mer  l'état  actuel  de  la  science,  qu'il  peut  être  permis  de  faire  de  semblables 
hypothèses.  On  abuse  trop  d'ailleurs  de  la  physiologie  des  vaso-moteurs,  et  l'on 
a  eu  tort  d'admettre  que  la  plupart  des  troubles  morbides  avaient  pour  origine 
une  modification  fonctionnelle  de  ces  nerfs.  11  faut,  dit  avec  beaucoup  d'auto- 
rité M.  Vulpian,  lutter  contre  cette  tendance  à  appliquer  d'une  façon  prématurée 
à  la  pathologie  les  données  encore  incertaines  de  la  physiologie  expérimentale. 
Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  et  surtout  dans  les  phénomènes  congestifs,  les  nerfs 
vaso-moteurs  n'entrent  en  jeu  que  consécutivement  à  l'altération  des  éléments 
anatomiques  dont  la  lésion  ne  peut  toujours  être  rattachée  à  une  cause  nettement 
déterminée.  Bornons-nous  donc,  comme  l'ont  fait  quelquefois  les  anciens,  et 
comme  tendent  à  le  faire  les  modernes,  à  bien  définir  la  révulsion  et  la  dériva- 
tion, non  en  cherchant  à  édifier  une  doctrine  qui  s'appuie  sur  des  opinions  pré- 
conçues, ou  en  essayant  d'expliquer  le  mode  d'action  de  médicaments  dont  les 
effets  sur  l'organisation  varient  comme  les  organismes  eux-mêmes  ;  mais  en 
prouvant  que  la  révulsion  existe,  et  que  celte  méthode  tliérapeutique  n'est  que 
la  reproduction  artificielle  de  toute  une  série  d'actes  pathologiques  bien  faciles  à 
observer  s'ils  sont  impossibles  à  interpréter  physiologiquement. 

Nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  nous  aurons  donc  à  définir  la  révulsion  et  la 
dérivation,  à  montrer  ce  que  l'observation  clinique  nous  apprend  de  l'action  des 
médicaments  i-évulsifs;  enfin,  à  indii;uer  leur  mode  d'emploi,  c'est-à-dire  les 
indications  et  les  contre-indications  de  la  médication  révulsive. 

Nous  admettons,  avec  la  plupart  des  médecins  contemporains,  que  les  mots 
révulsion  et  dérivation  doivent  être  considérés  comme  à  peu  près  synonymes  ; 
et  nous  n'attachons  pas  une  grande  importance  aux  discussions  qui  ont  eu  pour 
objet  de  les  définir  en  les  opposant  l'un  à  l'autre.  Nous  ne  pensons  pas,  en  effet, 
que  l'on  puisse  soutenir,  après  Galien  et  Barlhez,  qu'un  même  agent  thérapeu- 
tique soit  révulsif  ou  dérivatif,  suivant  la  région  oii  il  sera  appliqué.  Sa  nature 
ne  changera  pas  si  on  le  rapproche  ou  si  on  l'éloigné  de  l'organe  malade.  Nous 
ne  saurions  admetti^e  non  plus  la  définition  de  Sabatier  qui  réserve  le  nom  de 
dérivatifs  aux  médicaments  qui  agissent  sur  l'intestin  et  celui  de  révulsifs  à 
ceux  dont  l'action  s'exerce  sur  la  peau.  Il  n'existe  nulle  raison  de  se  servir  de 
termes  différents  pour  désigner  une  action  thérapeutique  toujoui's  analogue.  La 
distinction  établie  par  Sabatier  n'a,  du  reste,  été  admise  que  par  un  très-petit 
nombre  de  médecins.  Il  en  est  de  même  de  la  définition  de  M.  J.  Guérin  qui, 
cherchant  à  concilier  le  solidisme  et  riiumorisme,  considère  la  révulsion  comme 
le  mode  d'action  des  agents  qui  font  naître  une  irritation  plus  ou  moins  durable 
(notion  solidiste)  et  la  dérivation  comme  l'acte  par  lequel  on  parvient  à  donner 
issue  aux  humeurs  (notion  humorale).  Galien  avait  dit,  au  contraire,  que  «  la 
révulsion  agit  sur  les  humeurs  encore  en  mouvement  et  la  dérivation  sur  celles 
qui  se  sont  déjà  fixées.  »  Quant  aux  autres  distinctions  que  l'on  a  voulu  établir 
entre  la  révulsion  et  la  dérivation,  elles  sont  plutôt  étymologiques  que  médi- 
cales. Il  serait  très-rationnel,  nous  en  convenons,  de  soutenir,  avec  E.  Gintrac, 
que  «  tout  agent  qui  provoque  un  afflux,  un  travail,  une  irritation  dans  une 
partie  saine  ou  malade  sera  un  dérivatif  pour  celle-ci  »,  tandis  ([ue  «  tout  acte 
qui  enlève,  arrache  l'excitation  d'une  partie  malade  est  révulsif  à  son  égard  )>. 
La  révulsion  sei'ait  donc  le  but  à  atteindre,  c'est-à-dire  la  sédation  éprouvée  par 
l'organe  malade  ;  la  dérivation  serait  le  moyen,  c'est-à-dire  la  stimulation  di- 
recte et  artificielle,  l'irritation  faite  sur  une  partie  saine  ou  supposée  l'être.  On 
pourrait  aussi,  avec  M.  Lulon,  subordonner  la  révulsion  à  la  dérivation  et  ad- 
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mettre  une  dérivation  simple  et  une  dérivation  par  révulsion.  Celle-ci  suppose- 
rait un  travail  local,  un  ensemble  d'actes  pathologiques  calqués  sur  le  travail 
morbide  lui-même,  en  reproduisant  les  diverses  phases  et  rendant  dès  lors  assez 
plausible  cette  hypothèse,  que  le  mal  s'est  transporté  d'un  point  du  corps  à  un 
autre.  Mais  est-il  bien  exact  de  soutenir  que  l'organisme  reste  absolument 
étranger  aux  modifications  dyscrasiques  que  provoque  mie  saignée?  De  plus, 
comme  le  t'ait  d'ailleurs  observer  M.  Luton,  ce  travail  local,  dû  à  l'application 
du  révulsif,  ne  peut  exercer  une  influence  favorable  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie, qu'en  dérivant  une  certaine  quantité  de  sang  qui  affluait  vers  le  point 
primitivement  irrité.  Personne  n'affirmerait  plus  aujourd'hui  qu'un  révulsif 
s'adresse  à  la  lésion  matérielle  ou  à  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Nous 
considérons  donc  les  termes  :  agents  révulsifs  et  agents  dérivatifs  sinon  comme 
tout  à  fait  synonymes,  du  moins  comme  devant  servir  à  désigner  des  agents 
thérapeutiques  qui  concourent  au  même  but,  soit  qu'ils  agissent  directement  en 
soustrayant  à  l'organisme  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang,  soit  qu'ils 
ao^issent  indirectement  en  provoquant,  sur  une  partie  restée  saine,  un  travail 
patholo'Tique  artificiel  et  passager.  Le  but  à  atteindre,  c'est-à-dire  la  révulsion, 
peut  donc  être  défini  :  la  cessation  de  l' activité  morbide  d'un  appareil  ou  d'un 
tissu  consécutive  soit  à  une  perte  de  sang,  soit  à  un  travail  pathologique  arti- 
ficiel et  passager  provoqué  sur  une  autre  partie  du  corps. 

Les  agents  dont  on  peut  se  servir  pour  arriver  à  produire  la  révulsion  sont 
excessivement  nombreux  et  nous  n'essaierons  pas  de  les  énumérer  les  uns  après 
les  autres.  On  les  trouvera,  d'ailleurs,  suffisamment  décrits  et  appréciés  dans 
une  série  d'articles  de  ce  dictionnaire  {voy.  Gautérisatioix,  Saignée,  Sangsues, 
Sétok  Vésicatoire,  etc.,  etc.).  Nous  n'essaierons  pas  même  de  les  classer  en  ré- 
vulsifs hygiéniques,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques  (Gintrac),  ou  bien  en  at- 
tractifs doux,  irritants,  évacuants  et  non  évacuants,  rapides  et  non  rapides 
(Bérard),  ou  enfin  en  révulsifs  sus-dermiques  et  phagédermiques  (Bouvier)  ;  mais 
nous  nous  efforcerons,  en  montrant  les  effets  locaux  que  peuvent  produire  cer- 
tains révulsifs  {voy.  Cautérisation),  de  faire  voir  les  résultats  que  l'on  peut 
attendre  de  leur  action  et  par  conséquent  de  prouver  combien  il  faut  en  tenir 
compte  lorsque  l'on  observe,  au  lit  du  malade,  les  modifications  thérapeutiques 
qui  succèdent  à  leur  emploi. 

Nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  nous  constaterons  qu'un  certain  nombre 
d'agents  révulsifs  déterminent,  au  point  où  ils  sont  appliqués,  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  depuis  la  sensation  de  chaleur  jusqu'à  celle  de  la  brûlure 
la  plus  intense,  depuis  le  prurit  le  plus  léger  jusqu'à  la  cuisson  la  plus  pénible. 
A  cette  action  vient  presque  toujours  s'ajouter  une  congestion  plus  ou  moins 
considérable,  parfois  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  des  tissus  superficiels. 
Ainsi  l'application  d'un  sinapisme  pourra  provoquer  un  erythème;  celle  de 
l'huile  de  croton  une  éruption  vésiculo-pustuleuse  ;  celle  du  tartre  stibié,  la 
formation  de  pustules  qui  rappelleront  celles  de  la  variole  ou  de  l'ecthyma.  Si 
l'action  locale  est  plus  énergique  ou  plus  durable,  on  pourra  voir  survenir  une 
inflammation  plus  intense  avec  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  parfois 
désorganisation  et  escharification  des  tissus  (sétons,  moxas,  cautères).  Il  y  a  même 
des  cas  où.  la  suppuration  est  assez  profuse  pour  constituer  une  véritable  spolia- 
tion. M.  Bouley  a  cité  à  cet  égard  des  chiffres  qui,  bien  qu'ils  ne  se  rapportent 
qu'aux  révulsions  provoquées  par  les  vétérinaires,  ne  doivent  pas  moins  intéres- 
ser les  médecins.  Il  a  rappelé  qu'un  séton  de  50  centimètres  de  longueur  pourrait 
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fournir  48  grammes  de  pus  par  jour.  Ou  compreud  donc  qu'un  selon,  fùt-il  beau- 
coup moins  étendu,  peut  et  doit  exercer  luie  action  très-énergique.  Quelle  que  soit 
cette  action,  elle  modifie  les  conditions  de  l'absorption  interstitielle  en  changeant 
la  composition  du  sang.  Mais  d'autres  agents  révulsifs  peuvent,  dans  un  autre 
but  et  des  conditions  différentes,  produire  une  spoliation  plus  énergique  encore. 
Ce  sont  les  sialagogues,  les  diurétiques,  les  diaphorétiques,  les  purgatifs,  etc., 
qui  exagèrent  les  sécrétions  normales  ;  c'est  enfin  la  saignée  qui  enlève  à  l'écono- 
mie une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  sang.  L'expérience  ayant  prouve 
que  les  absorptions  interstitielles  varient  avec  la  composition  du  sang,  on  n'aura 
pas  de  peine  à  comprendre,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  doctrine  physiologique 
à  laquelle  on  se  rattache,  l'effet  produit  par  tous  ces  agents.  Sur  la  partie  où  ils 
sont  appliqués  ils  provoquent  de  la  douleur,  de  la  congestion  ou  une  inflamma- 
tion qui  peut  laisser  à  sa  suite  une  tuméfaction  persistant  assez  longtemps;  par 
action  réflexe,  ils  peuvent  déterminer  une  hypersécrétion  ou  une  congestion  plus 
intense  ;  par  la  spoliation  que  certains  d'entre  eux  peuvent  produire,  ils  modi- 
fient la  composition  du  sang  et,  par  suite,  les  nutritions  et  les  absorptions  in- 
terstitielles. 

Aussi  l'action  des  révulsifs  est-elle  prouvée  par  un  très-grand  nombre  d'obser- 
vations cliniques  ;  aussi  peut-on,  sans  même  admettre  avec  M.  Bouvier  que  la 
révulsion  fasse  la  moitié  de  la  pathologie,  citer  un  très-grand  nombre  de  faits 
qui  démontrent  jusqu'à  l'évidence  l'utilité  de  la  médication  révulsive.  L'effet 
des  ventouses  dans  les  bi'onchites  aiguës,  celui  des  rubéfiants  dans  les  laryngites 
superficielles  et  dans  la  laryngite  striduleuse  ;  l'action  exercée  par  les  révulsifs 
de  toute  espèce  et  surtout  par  les  ventouses  sèches  appliquées  sur  toute  la  surface 
de  la  poitrine  dans  les  hémoptysies  abondantes  ;  l'influence  des  vésicatoires  dans 
les  rhumatismes  avec  fluxion  articulaire  aiguë  et  persistante  ;  les  résultats  ob- 
tenus dans  le  traitement  des  phlegmons  diffus  ou  des  érysipèles  phlegmoneux 
par  l'application  de  larges  vésicatoires  sur  les  régions  malades  ;  ceux  que  pro- 
duisent les  sétons  dans  les  maladies  du  système  osseux,  etc.,  etc.,  tous  ces  faits, 
et  beaucoup  d'autres  qu'il  est  inutile  de  rappeler,  montrent  l'efticacité  de  la 
révulsion.  Mais  cette  action  thérapeutique,  si  souvent  favorable,  reste  subor- 
donnée à  des  circonstances  diverses  qu'il  est  utile  d'indiquer,  non,  comme 
l'avaient  fait  les  anciens,  en  énumérant  une  série  de  préceptes  aussi  peu  justi- 
fiables au  point  de  vue  pratique  que  peu  conformes  à  nos  idées  anatomiques  ou 
physiologiques,  mais  en  résumant  les  indications  principales  de  l'emploi  des 
révulsifs.  Celles-ci  sont  tirées  de  la  nature  de  la  maladie,  de  son  siège,  de  son 
âge,  de  son  étendue;  elles  sont  relatives  à  l'espèce  du  révulsif  employé;  elles  se 
rapportent  enfin  au  lieu  d'application  de  cet  agent  thérapeutique  relativement  à 
la  maladie.  On  peut  dire  que  les  révulsifs  réussissent  surtout  et  très-rapidement 
dans  les  lésions  mobiles  et  superficielles,  et,  à  leur  début.  Un  sinapisme,  un  vé- 
sicatoire  feront  cesser  une  névralgie,  combattront  avantageusement  les  fluxions 
rhumatismales  à  leur  début  ou  les  inflammations  catarrhales  de  la  muqueuse 
respiratoire  ou  gastro-intestinale;  ils  sont  beaucoup  moins  efficaces,  souvent 
inactifs  dans  les  phlegmasies  des  parenchymes  ou  dans  les  dégénérescences  or- 
ganiques. Dans  les  inflammations  viscérales,  en  particuher,  plus  la  fièvre  sera 
vive,  plus  l'irritation  sera  intense,  plus  la  lésion  sera  étendue,  moins  les  révulsifs 
pourront  agir  avec  efficacité  ;  souvent  même  ils  aggraveront  la  maladie  s'ils  sont 
appliqués  au  moment  de  la  période  aiguë  de  l'inflammation.  C'est  ainsi  que 
parfois,  au  début  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie,  l'application  d'un  vési- 
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catoire  peut  être  nuisible,  c'est  ainsi  que,  dans  certaines  formes  d'iritis,  l'ap- 
plication dès  le  début  des  sangsues  aux  tempes  peut  rendre  la  maladie  plus 
orave  et  d'une  plus  longue  durée.  D'autres  fois,  au  contraire,  le  même  agent 
thérapeutique  peut  faire  avorter  la  maladie  :  ce  sera,  le  plus  souvent,  dans  les  cas 
où  elle  est  superficielle,  ne  s'accompagne  pas  d'une  réaction  trop  vive;  ce  sera 
surtout  lorsque  le  moyen  révulsif  est  puissant  et  l'inflammation  légère.  Prescrire 
ou  condamner  d'une  manière  absolue  l'emploi  d'un  vésicatoire  au  début  d'une 
pneumonie  ou  d'une  pleurésie  serait  donc  erroné.  Tout  dépend  de  l'étendue  de 
la  maladie  et  de  l'état  de  l'organisme.  Ce  que  l'on  peut  dire  d'une  manière  gé- 
nérale, c'est  que,  dans  les  maladies  aiguës,  la  révulsion  n'agit  guère  que  tout  à 
fait  au  début  ou  bien  au  déclin  de  la  maladie  ;  mais  qu'elle  est  nuisible  dans  la 
période  aiguë  de  l'inflammation.  Les  révulsifs  sont  aussi  nuisibles  dans  les  ma- 
ladies diathésiques  ;  ils  ne  pouiTont  jamais  faire  disparaître  un  chancre  sy- 
philitique ou  une  angine  diphthéritique  ;  et  s'ils  peuvent  être  utiles  dans  la 
diathèse  herpétique,  c'est  non  pour  combattre  les  manifestations  cutanées  delà 
maladie ,  mais  bien  au  contraire  pour  s'attaquer  aux  herpétides  des  muqueuses 
et  arrêter  le  développement  des  bronchites  ou  des  entérites  qui,  si  fréquemment, 
alternent  avec  les  gourmes  cutanées.  Dans  leur  Traité  de  thérapeutique, 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  ont  insisté  sur  ces  indications  de  l'emploi  de  la  médi- 
cation révulsive,  qu'ils  appellent  médication  irritante  transpositive. 

Les  indications  relatives  à  l'emploi  de  tel  ou  tel  révulsif  peuvent  être  résu- 
mées en  quelques  lignes.   Il  faut  choisir,  pour  déterminer  une  révulsion  favo- 
rable, les  agents  dont  les  effets  se  rapprochent  le  plus  de  l'effet  qu'il  s'agit  de 
produire  et  des  procédés  qu'emploie  la  nature  dans  les  cas  où  la  guérison  se 
fait  spontanément.   Ainsi,  de  même  qu'une  épistaxis  profuse  peut  faire  cesser 
une  congestion  cérébrale,   une  déplétion  sanguine  conviendra  mieux   que  tout 
autre  moyen  pour  juger  la  maladie;  de  même  qu'une  diarrhée  abondante  ou 
des  sueurs  profuses  peuvent  provoquer  la  résorption  du  liquide  dans  un  cas 
d'ascite  ou  d'anasarque,  un  purgatif  drastique  pourra  amener  un  résultat  ana- 
logue.  Les  révulsifs  qui  agissent  très-rapidement  conviennent  aux  maladies 
aiguës;  un  sinapisme  peut  enlever  en  peu  d'instants  la  douleur  d'une  pleuro- 
dynie,  un  vomitif  peut  faire  cesser  en  une  journée  les  accidents  que  détermine 
une  angine  catarrhale.  Les  révulsifs  dont  l'action  est  lente,  continue,  profonde, 
conviennent  surtout  aux  maladies  chroniques.  C'est  ainsi  que  la  teinture  d'iode 
ou  l'huile  de  croton  appliquée  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax, 
dans  un  cas  de  congestion  pulmonaire  tuberculeuse,  fera  cesser  en  peu  de  jours 
les  accidents,  tandis  qu'il  faudra  faire  usage  de  vésicatoires  volants  souvent  ré- 
pétés pour  combattre  avec  avantage  les  poussées  pneumoniques  qui  se  font  au- 
tour des  granulations  tuberculeuses  et  appliquer  des  moxas  ou  des  cautères  dans 
le  cas  où  il  existe  une  caverne  circonscrite.  C'est  ainsi  également  que  les  vési- 
catoires sont  utiles  dans  les  ophthalmies  aiguës  et  superficielles,  telles  que  les 
conjonctivites,  les  cautères  dans  les  maladies  chroniques  du  fond  de  l'œil,  le 
sétondans  les  affections  rebelles  de  la  cornée  (Velpeau).  Quant  à  la  durée  de 
l'emploi  des  révulsifs,  il  faut  avoir  soin  pour  la  déterminer  de  calculer  la  durée 
des  accidents  auxquels  on  veut  s'opposer  et  de  ménager  ses  ressources  en  con- 
séquence. Il  faut  craindre,  en  effet,  de  se  trouver  désarmé,  parce  que  l'on  aura 
épuisé  trop  tôt  tous  les  irritants  cutanés  et   redouter  de  même   l'emploi  des 
moyens  qui,  en  prolongeant  les  souffrances  du  malade,  deviennent  à  leur  tour 
une  cause  d'excitation  générale.  Enfin  il  faut  bien  reconnaître  que  la  plupart 
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des  révulsifs  ne  peuvent  combattre  que  les  congestions  actives  qui  viennent 
compliquer  une  lésion  organique  préexistante  et  non  cette  lésion  elle-même.  Il 
importe  donc  de  ne  pas  abuser  des  exutoires  à  demeure  ;  on  ne  ferait  le  plus 
souvent  que  débiliter  inutilement  un  malade  qui  réclame,  au  contraire,  une 
médication  tonique  et  reconstituante. 

Sans  insister  sur  des  prescriptions  que  l'on  peut,  sans  exagération,  traiter  de 
subtilités  thérapeutiques,  on  peut  aussi  rappeler  l'importance  que  les  médecins 
ont  attachée  de  tout  temps  à  l'indication  du  lieu  d'application  des  agents  ré- 
vulsifs. Il  faut  tout  d'abord  choisir,  pour  l'application  d'un  révulsif,  une  région 
où  il  ne  puisse  donner  naissance  à  une  lésion  plus  grave  ou  plus  incommode 
que  celle  qu'il  faut  guérir.  Or  la  peau  et  les  muqueuses  sont  les  deux  régions 
qui  supportent  le  mieux  les  irritations  que  produisent  les  révulsifs  ;  s'il  n'est 
besoin  que  d'une  irritation  passagère ,  mais  fréquemment  renouvelable ,  on  fera 
usa'^e  de  purgatifs  ;  si  l'on  veut  exercer  une  révulsion  profonde  et  permanente, 
on  a"-ira  sur  la  peau.  La  peau  sera  donc  le  siège  de  la  plupart  des  exutoires  mis 
à  demeure.  Mais  peut-on  préciser  la  région  sur  laquelle  il  convient  d'agir?  Cela 
ne  devient  possible  que  dans  un  nombre  de  cas  relativement  des  plus  restreints. 
L'expérience  a  prouvé  que  certaines  régions  étaient  unies  à  d'autres  parties  du 
corps  par  des  rapports  de  fonctions  que  l'on  a  dénommés  des  sympathies,  et 
l'on  a  voulu  indiquer,  en  tenant  compte  de  ces  sympathies,  le  lieu  d'application 
des  ré-vulsifs.  Mais  les  préceptes  de  Barthez  sont  à  cet  égard  tout  à  fait  dénués 
de  preuve  expérimentale  ;  la  correspondance  que  Huxham  avait  signalée  entre 
les  poumons  et  la  peau  ne  donne  pas  de  plus  précises  indications  ;  reste  donc  le 
précepte  d'Hippocrate  sur  les  relations  sympathiques  qui  existent  entre  l'utérus 
et  les  mamelles.  On  conviendra  que  cet  exemple  ne  suffit  pas  pour  que  l'on  puisse 
en  déduire  des  lois  bien  nettes.  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'il  en  est  d'autres,  et  tous 
les  médecins  les  connaissent  et  les  appliquent,  qui  prescrivent  de  rappeler  une 
maladie  dont  la  suppression  a  été  nuisible  en  agissant  sur  le  siège  primitif  de  l'af- 
fection. On  sait  comment  il  faut  rappeler  un  flux  hémorrhoïdal  dont  la  cessation 
brusque  provoque  une  céphalée  persistante  ;  on  sait  quels  résultats  avantageux  peut 
produire  l'application  d'un  exutoire  dans  les  cas  où  la  suppression  d'un  écoule- 
ment leucorrhéique  ou  la  guérison  trop  rapide  d'une  phlegmasie  chronique  a  dé- 
terminé des  accidents  plus  sérieux.  Nous  ne  citerons  donc  pas  de  plus  nombreux 
exemples  et  nous  ne  rappellerons  pas  non  plus  le  précepte  de  Barthez,  que  M.  Mar- 
rotte  a  traduit  en  disant  que  la  contre-tluxion  doit  être  placée  hors  du  cercle  de 
la  fluxion  pathologique.  11  est  certain  que  «  lorsqu'une  affection  est  très-récente, 
très-intense,  étendue,  disposée  à  se  propager,  à  provoquer  des  réactions  ou 
à  se  reproduire,  les  révulsifs  appliqués  à  une  grande  distance  du  lieu  malade  » 
(Gintrac)  produisent  souvent  des  effets  très-favorables  ;  il  est  vrai  aussi  que  sou- 
vent les  manulùves  réussissent  mieux  daus  la  'dypsnée  et  les  pédiluves  dans  la 
céphalée.  Ce  sont  là  des  faits  que  les  anciens  ont  constatés,  que  la  tradition  nous 
a  transmis  et  que  l'observation  de  chaque  jour  confirme.  Il  suffit  de  les  avoir 
rappelés.  Nous  n'insisterons  pas  non  plus  sur  les  contre-indications  de  l'emploi 
des  révulsifs.  Dire  qu'il  faut  éviter  de  saigner  un  hémophilique,  d'appliquer  un 
vésicatoire  dans  les  cas  de  diphlhérie  ou  de  scarifier  profondément  les  jambes 
infiltrées  d'un  malade  arrivé  à  la  période  ultime  d'une  affection  cardiaque, 
n'est-ce  point  reproduire  une  série  de  préceptes  que  tous  les  médecins  un  peu 
expérimentés  auront  toujours  présents  à  l'esprit?  Il  nous  suffisait  de  montrer 
que  la  révulsion  ou  la  déz'ivation  peut  être  provoquée  utilement  dans  un  très- 
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grand  nombre  de  circonstances  et  que  les  agents  qui  la  déterminent  sont  aussi 
actifs  que  variés.  L.  Lereboullet. 

RÉVLXSIVE  (Médicatio>).     Voy.  Révulsion. 

REï  (Guillaume),  né  à  la  Guillotière  en  1687,  mort  à  Lyon  le  10  février  1756. 
Né  de  parents  sans  fortune,  il  fut  heureusement  protégé  par  Villemot,  curé  de 
sa  paroisse,  astronome  distingué,  qui  lui  fît  faire  de  rapides  progrès  dans  les 
sciences.  Reçu  docteur  à  Montpellier,  il  devint,  en  peu  de  temps,  associé  corres- 
pondant de  la  Société  des  sciences  de  cette  ville  (1714),  s'établit  ensuite  à 
Vienne,  en  Dauphiné,  fut  reçu  en  1723  agrégé  au  collège  de  médecine  de  Lyon, 
obtint  la  charge  de  médecin  de  la  Charité  de  cette  dernière  ville,  et  y  servit 
jusqu'en  1744,  époque  où,  s'étant  remarié  avec  la  fille  du  maire  de  Saint-Cha- 
mond,  il  alla  résider  dans  cette  ville.  On  doit  à  Rey  les  ouvrages  suivants  : 

I.  De  causis  delirii,  1714,  in-S».  —  II.  Dissertation  sur  la  peste  de  Provence,  1721, 
in_'12.  —  III.  Dissertation  pliysique  à  l'occasion  du  nègre  blanc.  Leyde,  1744,  in-8'. 

A.  G. 

REYBARD  (Jeak-François),  ué  à  Croysiat  (Jura),  en  1790,  se  livra  avec 
ardeur  à  l'étude  de  la  médecine;  après  avoir  rempli  les  fonctions  d'interne  dans 
les  hôpitaux  de  Lyon,  il  vint  terminer  ses  cours  à  Paris,  où  il  prit  le  grade  de 
docteur  en  1816.  il  s'établit  d'abord  à  Annonay,  puis,  entraîné  par  l'amour  de 
la  science,  il  se  rendit  à  Lyon  en  1835,  et  s'attacha  tout  particulièrement  à 
la  chirurgie  et  au  perfectionnement  des  instrun]ents  et  des  procédés  opératoires. 
Assez  riche  pour  se  passer  de  clientèle,  il  suivait  assidûment  les  hôpitaux,  dont 
les  médecins  lui  confiaient  souvent  le  traitement  de  malades  atteints  d'affec- 
tions qui  exigeaient  l'emploi  de  moyens  proposés  et  modifiés  par  lui.  Il  ne 
mettait  pas  moins  d'ardeur  à  se  livrer  à  des  expériences  chirurgicales  sur  les 
animaux  à  l'École  vétérinaire  de  Lyon.  Souvent  enfin,  il  recueillait  et  faisait 
soigner  à  ses  frais  des  malades  pauvres  auxquels  il  avait  pratiqué  certaines  opé- 
rations. Reybard  se  trouvait  à  Paris  au  mois  de  septembre  1865,  quand  ayant 
opéré,  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  un  malade  atteint  de  fistule  à  l'anus,  il 
se  fit  au  doigt  une  piqûre  qui  entraîna  des  accidents  formidables,  auxquels  il 
succomba  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Il  était  membre  d'un  grand  nombre 
de  sociétés  savantes,  correspondant  de  l'Académie  de  médecine,  lauréat  de  cette 
académie  ;  encouragé  par  l'Institut  (1845)  pour  ses  recherches  sur  l'empyème, 
chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  etc. 

Doué  d'un  esprit  inventif,  Reybard  avait,  en  1827,  très-heureusement  modifié 
l'entérotome  de  Dupuytren  pour  le  traitement  de  l'anus  artificiel;  son  instru- 
ment est  essentiellenîent  formé  par  une  pince  analogue  aux  pinces  à  disséquer. 
Dès  qu'elle  a  saisi  l'éperon,  une  ^ame  tranchante  passe  entre  les  deux  mors  et 
le  divise;  on  retire  alors  la  lame  et  on  laisse  la  pince  en  place  pendant  qua- 
rante-huit heures,  puis  les  adhérences  étant  supposées  formées  et  résistantes,  on 
la  retire.  Ce  procédé  a  fourni  quelques  succès. 

Tout  le  monde  connaît  les  idées  de  Reybard  sur  le  tissu  inodulaire,  fibroïde 
et  élastique  qui  constitue  les  rétrécissements  de  l'urèthre  et  le  procédé  jqu'i^  li 
imaginé  pour  pratiquer  l'incision  de  ce  tissu  préalablement  dilaté.  On  se  rap- 
pelle que  sur  un  rapport  de  Robert  à  l'Académie  de  médecine,  en  1852,1e 
travail  de  Reybard  fut  récompensé  par  le  grand  prix  d'Argenteuil.  C'est  encore 
à  cet  ingénieux  chirurgien  que  l'on  doit  un  procédé  pour  empêcher  l'entrée  de 
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l'air  dans  la  poitrine  dans  l'opération  de  la  thoracentèse.  La  canule  étant  intro- 
duite, suivant  la  méthode  d'Hippocrate,  c'est-à-dire  à  travers  une  côte,  et  fixée, 
un  morceau  de  baudruche  ou  d'intestin  de  chat  qui  pend  au  devant  de  l'orifice' 
intérieur  permet  bien  la  sortie  des  liquides,  mais  s'applique  ensuite  comme 
une  soupape  sur  cet  orifice  et  le  bouche  exactement,  au  moment  de  l'inspiration. 
Reybard  a  consigné  ses  idées  et  ses  inventions  diverses  dans  les  ouvrages  sui- 
vants : 

I.  Essai  sur  la  fièvre  adynamique.  Th.  de  Paris,  1816,  n»  104.  —  II.  Mém.  sur  le  traite, 
ment  (les  anus  contre  nature,  des  plaies  des  intestins  et  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 
Paris,  1827,  in-8°,  fîg.  —  III.  Procédé  nouveau  pour  gxiérir  j)ar  l'incision  les  rétrécissements 
du  canal  de  l'urèthre.  Lyon,  1853,  in-8»,  fig.  —  IV.  Mém.  sur  la  cure  des  anus  contre  na- 
Jure  par  Vincision  des  parois  adossées  des  bouts  de  V intestin.  In  Gaz.  méd.,  15138,  p.  545. 
—  V.  Mém.  sur  les  épanchemenls  dans  la  jmilrine  et  sur  un  nouveau  procédé  opératoire 
pour  retirer  les  fluides  épanchés  sans  laisser  pénétrer  l'air  ettérieur  dans  le  thorax.  In 
(iaz.  méd.,  p.  53,  52,  1841  —  VI.  Traité  pratique  des  rétrécissements  du  canal  de  l'urèthre 
(ouvr.  cour,  par  l'Acad.  de  méd.).  Paris,  1853,  in-8°,  lig.  —  VII.  Nom.  procédé  pour  guérir 
la  fistule  lacrymale.  \n  Arch.  gén.  de  méd.,  4»  sér.,  t.  XXVIII,  p.  356;  1852.—  VIII.  Sur  un 
procédé  d'autoplastie.  In  Gaz.  hebd.,  1858,  p.  245.—  IX.  Traitement  des  plaies  de  l'ab- 
domen avec  lésion  de  l'intestin.  Ibid.,  18G2,  p.  487.  —  X.  Etiologie  des  fistules  lacrymales. 
Ibid.,  1863,  p.  612.  E.  Bgd. 

REl'DELLET  (Piebre),  né  à  Lyon,  le  17  septembre  1780.  Il  commença  ses 
études  médicales  dans  cette  ville,  y  remplit  les  fonctions  de  chirurgich  interne 
<le  l'Hôtel-Dieu,  et  vint  les  terminer  a  Paris  où  il  prit  le  grade  de  docteur,  le 
5  avril!  8 14.  Fixé  dans  la  capitale,  il  s'occupa  beaucoup  de  littérature  médi- 
cale et  prit  une  part  active  à  la  rédaction  du  grand  dictionnaire  des  sciences 
médicales.  Ce  praticien  laborieux  et  distingué  a  laissé  les  écrits  suivants  : 

I.  Dissertation  sur  l'érysipèle.  Paris,  1814,  n°  52.  —  II.  Obs.  d'une  affection  singulière 
de  la  poitrine  guérie  par  les  seules  forces  de  la  nature.  In  Journ.  complém.  des  sciences 
médic,  t.  VII,  p.  135;  1820.  —  III.  Du  suicide  considéré  dans  ses  rapports  avec  la  morale 
publique  et  les  progrès,  etc.  Paris,  1820,  in-8°.  —  IV.  Une  quarantaine  d'articlos  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales  et  entre  autres  :  Machinal,  Métastase,  Muscles,  Pro- 
nostic, Régime,  etc.,. et  quelques  articles  bio-bibliographiques  dans  la  biographie  médicale 
de  JouRDA^.  E.  Bgd. 

REYES  ou  REJES  (Gaspar  DE  los-Fr\nco)  ,  ué  à  Lisbonne  à  la  fin  du 
seizième  siècle  ou  dans  les  premières  années  du  dix-septième  siècle,  prit  le  bon- 
net de  docteur  à  Evora  et  pratiqua  avec  beaucoup  de  succès  à  Carmona  del  Betif 
en  Andalousie.  Ce  médecin,  doué  d'une  vaste  érudition,  a  joui  dans  toute  la 
péninsule  d'une  grande  réputation,  qu'il  dut  surtout  à  son  ouvrage  ivititulé  Cani- . 
pus  Ehjsùis  dans  lequel  il  a  traité,  sous  une  forme  originale,  d'une  multitude  de 
questions  fort  diiférentes  les  unes  des  autres  au  nombre  de  100  et  qui  divisaient 
alors  les  médecins.  Reyes,  dans  l'exposé  préliminaire  de  chaque  question  qu'il 
"va  traiter,  en  présente  un  historique  souvent  semé  d'anecdotes ,  puis  les  argu- 
ments pour  ou  contre,  mais  toujours  d'une  manière  vive  et  saisissante. 

On  a  de  lui  : 

I.  Nicoma  adversus  utrumque  theseum  et  veterum  climatericorum  tractatus  celehris. 
Grenada,  1634.  in-4°.  —  II.  Heraclidis  antro-iuclusi  PUniani  Griphi  explanatio  pulchra,  etc. 
Ibid.,  1636.  —  III.  Ehjsius  jucundarum  quœstionum  Campus,  oniniam  lilteratarum  amœ- 
nissima  varietate  refertus ;  medicis  in  primis  tanquam  in  quo  luxuriantis  naturœ  speclan- 
tissimi  flores  erumpunt,  etc.  Bruselas,  1661,  in-iol.  et  Francofurli,  1670,  in-4°,  3  vol. 

E.  Bgd. 

RElES  SAHAGtlV  (FRANCISCO  Rafaele  DE  LOs),  médeciu  espagnol  du  dix- 
huitième  siècle.  Était  d'abord  établi  dans  la  ville  de  Fuentes  de  Cantos  en  Estra- 
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madiire,  puis  il   pratiqua  à  Caceres  dans  la  même  province;  on  lui   doit  u» 

traité  des  maladies  inflammatoires  dont  il  explique  la  pathogénie,  d'après  les 

principes  de  la  doctrine  mécanique  alors  assez  répandue.  Cet  ouvrage  devait 

avoir  une  seconde  partie  relative  aux  maladies  spasmodiques,  mais  qui  n'a  pas 

été  publiée. 

I.  Synopsis  critico  medica  sobre  la  epidemia  que  padeno  la  illustre  ciudad  de  Malagua 
et  afio  de  1741.  Sevilla,  1742,  in-4°.  —  II.  Tratado  de  inflamaciones  internas,  esplicadas 
par  leijes  mecanicas  e  ilustradas  con  observaciones,  etc.  Salamanca,  1754,  in-4°. 

E.  Bgd, 

REYHER  (Jean-Georges).  Né  à  Kiel  le  8  mars  1757,  fit  ses  études  médi- 
cides  dans  cette  ville,  y  fut  reçu  docteur  et  devint  professeur  de  l'université  en 
1798.  Il  est  mort  le  15  mars  1807.  On  connait  de  lui  : 

I.  Dissertatio  de  venenis.  luel,  1782,  in-4°.  —  II.  Ueber  die  Einrichtung  kleiner  Bospi- 
tâler  in  mittlern  und  kleineiti  Stàdten.  Haniburg  et  Kiel,  1784,  in-S".  — III.  Etwas  ûber  die 
Versleinerungen.  Kiel,  1789,  in-8°. —  IV.  Anleitung  zur  ErJialtung  der  Gesundheil  fur  den 
Landmann.  Sclnverin  et  Wismar,  1790,  in-8°.  —  V.  AUgemeine  pathologische  Diàt,  oder 
Lebensordnnngen  fiir  Kranke.  Schwerin  et  ^Visma^,  1790,  in-8°.  —  VI.  Ausziige  medicini- 
scher  Probe-  und  Einladungsschriflen.  Sclnverin  et  Wismar,  1790-1791,  in-8°. —  VIL  Ge- 
meinniitzlige  Unterhaltungen  ans  der  Arzneykunde ,  ISaturgeschichte  und  Œkonomie.  Kiel, 
1790-1792,  in-8".  —  VIII.  Entwurf  einer  medicinisvhen  Encijklopcidie  und  Méthodologie. 
Altona,  1795,  in-S".  —  IX.  Vorschriflen  zur  Erhallung  der  Gesundlieit.  Kiel,  1794,  in-8°.  — 
X.  Programma  de  diœta  neonatoinim  ac  laclescentium.  Kiel,  1797,  in-8''.  —  XI.  Ueber- 
sicht  der  ôhonomisclien  PflanzencuUur.  Altona,  1800,  in-8°.  —  XII.  Anweisung  fiir  Kran- 
kenpflege  und  Krankenwartung.  Hambourg,  1801,  in-8°.  —  XIII.  Entwurf  einer  Anleitung 
zum  Receptsc/ireiben.  Hamburg,  1801,  in-S".  —  XIV.  Entwurf  einer  Naturlehre  fur  Land- 
schullelirer .  Hambourg,  1804,  in-S».  A.  D. 

RE11\'IER  (Jeajs-Lodis-Aktoi-ne).  Né  le  25  juillet  1762  à  Lausanne,  fils 
d"un  médecin  de  ce  nom,  appartient  à  une  ancienne  famille  française,  que  la 
révocation  de  l'édit  de  Nantes  fit  émigrer,  comme  tant  d'autres,  en  Suisse. 
C'est  à  Thistoire  naturelle  et  à  l'économie  rurale  qu'il  s'était  attaché  plus  paiti- 
culièrement.  Son  frère,  le  général  de  ce  nom,  le  persuada  de  l'accompagner  en 
Egypte  ;  il  y  partit  pourvu  d'un  poste  administratif  et  utilisa  son  séjom-  dans  le 
pays  par  des  études  d'histoire  naturelle  appliquées  aussi  bien  aux  peuples  qu'aux 
choses  qui  l'entouraient.  Son  mémoire  sur  les  anciens  Égyptiens,  est  certai- 
nement, pour  le  temps,  l'un  des  travaux  d'ethnologie  les  plus  complets  sui"  le 
sujet.  On  trouve  des  renseignements  du  même  genre  dans  les  divers  ai'ticles  et 
mémoires  qu'il  a  laissés  sur  les  Celtes,  les  Germains,  et  les  peuples  du  nord  de 
l'Europe,  les  Perses  et  les  Phéniciens,  etc.  Reynier  est  mort  le  17  décembre  1824. 
Nous  citerons  seulement  de  lui  : 

I.  Obsenations  sur  le  palmier  dattier  et  sur  sa  culture.  Paris,  sans  date  ^1805),  in-S". 
—  II.  Considérations  sur  les  anciens  habitants  de  l'Egypte.  Paris,  1804,  in-S".  Exti^ait  de 
la  Décade  philosophique.  —  III.  Dé  l'économie  publique  et  rurale  des  Celtes,  des  Germains 
et  d'autres  peuples  du  nord  et  du  centre  de  l'Europe.  Paris,  1808,  in-8°.  —  IV.  Ibid.  Perses 
et  Phéniciens.  Paris,  1819,  in-8°.  —  V.  Ibid.  Arabes  et  Juifs.  Paris,  1820,  in-8'.  —  VI.  Egyp- 
tiens et  Carthaginois.  Paris,  1825,  in-8°.  —  VII.  Ibid.  Grecs.  Paris,  1825,  in-S".  A.  D. 

RETRIEL'X  (Eau  minérale  de).  Athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse 
faible, .  azotée  et  sulfureuse  faible.  Dans  le  département  de  l'Ain,  dans  l'ai- 
rondissement  et  à  -4  kilomètres  de  Trévoux,  émerge  une  source,  composée  [de 
plusieurs  filets,  dont  le  débit  est  d'environ  900  litres  en  vingt-quatre  heures. 
Son  eau  est  claire  et  transparente,  elle  a  une  odeur  légèrement  sulfureuse;  son 
goût  n'est  aucunement  désagréable  ;  des  bulles  gazeuses  très-fines  la  traversent 
et  viennent  lentement  s'épanouir  à  sa  surface.  Sa  température  est  de  15°, 5  centi- 
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^rade;  sa  densité  n'est  pas  connue.  Son  analyse  chimique  a  été  faite,  en  1859,  par 

M.  Ferrand,  qui  a  trouve,  dans  4,000  grammes  de  l'eau  de  Ueyrieux,  les  prin- 
cipes suivants  : 

Bicarbonate  de  chaux 0,2S806 

—  soude 0,0108'i 

—  magnésie 0,00299 

—  fer 0,06420 

Chlorure  de  sodium 0,00899 

-        potassium 0,00392 

Sulfate  de  chaux 0,00987 

—       magnésie 0,01262 

Alumine 0,00586 

Silice 0,01251 

Matière  organique 0,00378 

Total  des  matières  fixes.  ,   ^  .   .  0,i2562 


Gaz 


oxygène traces. 

azote 10  cent.  cub. 

acide  carbonique indéterminé. 

—    sulfhydrique 1  cent.  cub. 

Total  des  gaz 11  cent.  cub. 

L'eau  de  Reyrieux  est  utilisée  en  boisson  seulement  par  les  personnes  du  pays 
qui  viennent  s'y  traiter  d'anémies  et  de  chloroses  accompagnées  de  constipation, 
que  ces  eaux  combattent  avec  succès.  Leur  action  manifestement  diurétique  les 
fait  employer  encore  dans  les  maladies  où  il  est  indiqué  d'augmenter  la  quantité 
des  urines.  Enfin,  la  petite  proportion  d'acide  sulfhydrique  qu'elles  renferment 
leur  a  acquis  une  certaine  réputation  contre  les  affections  cutanées;  mais  l'ab- 
sence de  moyens  balnéaires,  à  Reyrieux,  a  singulièrement  restreint  les  cas  où 
ces  eaux  sont  réellement  utiles  contre  les  maladies  de  la  peau.  A.  R. 

REYS  TAYERES  (EMMANUEL  DOs).  Médecin  portugais,  né  à  Santarem,  est 
confondu  quelquefois  avec  Gaspard  de  Los  Reïes,  autre  médecin  d'origine  por- 
tugaise. Reys  qui  fut  d'abord  professeur  de  théologie,  avant  d'enseigner  la  mé- 
decine, a  publié  une 

Controversiœ  philosophicce  et  medicœ  ex  doclrina  de  febribus.  Lisbonne,  1667, 111-4*. 

A.D. 

RHA.  Nom  donné  aux  souches  et  aux  racines  de  diverses  espèces  de  Rheum 
qui  fournissent  nos  Rhubarbes.  On  ajoute  toujours  au  mot  Rha  une  épithète. 
C'est  le  mot  pont icum,  pour  la  plante  qui  est  originaire  de  la  mer  Noire  ou  du 
Pont  Euxin,  Rheum  Rhaponticum  L.  C'est  le  mot  barbarum  [Rhabarbarum  d'où 
Rhubarbe)  pour  les  espèces  qui  venaient  des  pays  plus  éloignés,  confondus  autre- 
fois sous  le  nom  général  de  barbares. 

Le  nom  de  Rha  est  aussi  celui  du  Volga,  sur  les  bords  duquel  on  trouve  le 
Rhapontic.  Il  y  a  là  une  relation  curieuse  entre  le  nom  de  la  plante  et  celui  de  la 
localité  dans  laquelle  on  la  rencontre. 

Mérat  et  De  Lens.  Dictionnaire  de  matière  médicale,  VI,  52.  —  Guibourt.  Drogues  simples, 
II,  422.  Pl. 

RHABARBARUM.     Nom  donné  à  la  Rhubarbe  {voij.  ce  mot). 

RBABDOCÉLÉS.  Division  de  la  famille  des  Planaires  dont  les  espèces 
ont  le  tube  digestif  simple  au  lieu  d'être  ramifié  comme  celui  des  autres  ani- 
maux de  cette  classe,  elles  sont  en  général  de  très-petite  dimension  et  sont 
toutes  aquatiques;  1)02/.  Planaires.  P.  Gerv. 
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RHAGADES.  Petites  ulcérations  anales,  de  nature  syphilitique  {voy.  Anus, 
p.  50).  ^  D. 

RHiiGADiOLL'S.  Genre  de  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des 
Composées,  à  la  division  des  Chicoracées.  Ce  genre,  établi  par  Tournefort,  avait 
été  réuni  par  Linné  aux  Lampsana.  Les  plantes  qui  le  composent  ont  des  capi- 
tules, contenant  sept  à  huit  fleurs,  placées  spr  leur  réceptaclenu.  L'involucre  est 
formé  de  sept  à  neuf  bractées,  disposées  sur  un  seul  rang,  qui  s'accroissent 
à  la  maturité  et  enveloppent  alors  les  akènes  extérieurs  :  tous  les  akènes  sont  dé- 
pourvjis  d'aigrette,  cyliudroïdes,  linéaires  subulés.  Les  extérieurs  sont  étalés  ou 
divergent  en  étoiles,  les  intérieurs  plus  ou  moins  roulés. 

L'espèce  intéressante  de  ce  genre  est  le  Rhagadioliis  stellatiis  D.  C.  C'est  une 
plante  de  1  à  3  décimètres  de  haut,  à  feuilles  variables  déforme,  entières  ou 
lyrées,  glabres  ou  pubérulentes,  à  panicule  divariquée,  formée  de  ciipilules  de 
grandeur  moyenne.  Les  akènes  sont  arqués  et  étalés  en  étoile.  La  plante  habite 
la  région  méditerranéenne,  elle  présente  un  assez  grand  nombre  de  variétés,  dont 
on  a  fait  souvent  des  espèces.  Parmi  ces  formes,  nous  devons  citer  particulière- 
ment iî/if/^ar/(û/?<s  s<e//a^î/.s  J  ef/u/is  D.  C.  {Rha(jadiolus  edulis,  Gaertn.,  Lamp- 
sana Rhagadiolus,  L.),  dont  les  feuilles  longues,  lyrées,  à  foliole  terminale  or- 
biculaire  et  dentée,  sont  mangées  dans  le  Midi  de  la  France. 

ToL'RNEFOiiT.  Inslilutioiies  Rei  herbariœ,  479,  taL.  272.  —  De  Gaxdolle.  Flore  française, 
IV,  p.  4,  et  Prodromus,  VII,  p.  78.  —  Gremer  et  Godron.  Flore  de  France,  H,  290. 

Pl. 

RllA:n\ÉES.  Famille  de  plantes  dicotylédones.  Elle  contient  des  arbres  ou 
des  arbrisseaux,  à  feuilles  simples,  le  plus  souvent  stipulées,  à  fleurs  disposées 
d'ordinaire  en  cimes  axillaires.  Ces  fleurs  ont  un  calice  gamosépale  à  quatre 
ou  cinq  divisions  caduques  ;  quatre  ou  cinq  pétales,  alternes  avec  les  lobes  du 
calice  ;  quatre  à  cinq  étamines  opposées  aux  pétales,  insérées  sur  un  disque  hy- 
pogyne  adhérent  au  fond  du  calice.  L'ovaire  est  tantôt  libre,  mais  alors  enfoncé 
dans  le  disque,  tantôt  plus  ou  moins  adhérent  au  tube  du  calice  :  il  est  formé 
de  deux,  trois  ou  quatre  carpelles.  Le  fruit,  qui  est  à  deux  ou  trois  loges,  est 
quelquefois  une  capsule  déhiscente,  d'autres  fois  un  drupe  ou  une  samare.  Il 
contient  dans  chaque  loge  une  seule  graine  dressée,  quelquefois  munie  d'un  arille, 
et  renfermant  un  embryon  droit  placé  en  dehors  d'un  albumen  charnu,  parfois 
très-réduit. 

Les  Rhamnécs  contiennent  un  certain  nombre  de  genres  intéressants  pour  le 
médecin.  Tout  d'abord  les  Rhamnus  ou  Nerpruns,  qui  donnent  des  fruits  purga- 
tifs ou  tinctoriaux,  puis  les  Jujubiers  ou  Zizyphus,  dont  les  drupes  sont  comes- 
tibles; les  Ceanothns,  dont  les  écorces  sont  toniques  et  fébrifuges. 

De  Casdolle.  Prodromus,  II,  19.  —  Endlicher.  Gênera  itlantarum,  1094.  —  Iîentham  et 
HoocEER.  Gênera  plantarum,  l,  371.  Pl. 

RHA]IINÉTI1\E.      Yoy.  RhaMiMNE. 

RnARii>lil\'E.  Chryso-rhaninine.  Matière  colorante  jaune  que  M.  Kane  a 
extrait  des  baies  du  nerprun  des  temturiers,  employées  sous  le  nom  de  graine 
de  Perse  [Rhamnus  amygdalinus,  oléides  et  saxatiles).  M.  Fleury  a  extrait  la 
même  matière  des  baies  dn  Nerprun  {Rhamnus  cathariicus) . 

La  Rhamnine  ne  se  dissout  pas  quand  on  traite  les  baies  par  de  l'eau  pure  ; 
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mais  en  les  faisant  macérer  dans  de  l'étlicr,  filtrant  la  solution  éthe'rée,  et  la  sou- 
mettant à  l'évaporation  spontanée,  il  se  dépose  une  grande  quantité  de 
Rhamnine. 

La  Rhamnine  est  d'un  beau  jaune  d'or  et  d'un  aspect  cristallin.  Par  une  éva- 
poration  très-ménagée  de  sa  solution  éthérée,  on  peut  l'obtenir  en  masses  étoi- 
lées  et  brillantes,  formées  d'aiguilles  courtes  et  soyeuses.  Elle  est  à  peine  soluble 
dans  l'eau  froide,  mais  quand  on  la  fait  bouillir  dans  ce  liquide,  la  partie  qui  se 
dissout  n'est  plus  de  la  Rhamnine,  mais  de  la  Rhamnéthie  ;  cette  substance  com- 
munique à  l'eau  une  couleur  vert-olive,  et  la  liqueur  filtrée  et  évaporée  à  siccité 
laisse  une  masse  brune ,  entièrement  insoluble  dans  l'éther,  mais  soluble  dans 
l'alcool  et  dans  l'eau.  Pendant  l'ébullition  dans  l'eau,  la  Rhamnine  a  absorbé 
deux  atomes  d'oxygène  et  un  atome  d'eau  pour  se  changer  en  Rliamnétine  on 
Xanthorhanmine . 

La  Rhamnine  est  soluble  dans  l'alcool,  mais  par  l'évaporation  elle  s'altère  en 
grande  partie.  Dans  l'étber,  au  contraire,  elle  se  dissout  facilement  et  s'en  sépare 
par  l'évaporation  spontanée  à  l'état  de  pureté.  Luxz. 

RHJlM\0CATHARTIIVE.  Principe  amer  retiré  des  baies  de  Nerprun,  trans- 
lucide, amorphe,  soluble  dans  l'eau  froide,  suivant  les  uns  ;  soluble  seulement 
dans  l'eau  bouillante,  suivant  les  autres.  Ce  principe  est  généralement  considéré 
comme  un  mélange  de  divers  corps.  I). 

RHAMTXOTATKXIQIIE  (Acwe).  Ce  corps  décrit  par  Binschwanger  n'est  pro- 
bablement que  de  la  matière  colorante  impure.  D. 

RHil^I^^OXA^'THIQLE.    (AcIDe).       VotJ.    RhaMNÉINE. 

RHAMIVUS.     Voy.  Nerpkun. 

RHAPO!\TlC.  On  donne  le  nom  deRhapontic  aux  racines  du  Rheum  Rha- 
ponticiimL.  et  à  celles  d'un  certain  nombre  de  Rheum,  cultivés  dans  nosjar- 
dms  et  qu'on  trouve  dans  le  commerce  sous  les  noms  de  Rhubarbes  indigènes. 
Rhubarbes  anglaises,  Rhubarbes  de  France,  Rhubarbes  d'Autriche,  etc.,  etc. 
{voy.  Rhubarbes). 

On  désigne  sous  le  nom  de  faux  Rhapontic,  tantôt  le  Rhaponticum  Scariosum 
Lam.  (Centaurea  Rhapontica  L.),  tantôt  le  Rumex  alpinus  l.  {voy.  Rhapon- 
Ticuisi  et  Rumex).  Celte  dernière  espèce  est  aussi  appelée  Rhapontic  des  moines, 
Rhapontic  des  montagnes.  Pl. 

RHAPOi^iTlCA.  On  a  quelquefois  donné  ce  nom  à  la  Jusquiame  et  parti- 
culièrement à  VHyoscyamus  albus.  {Voy.  Jusquiame.) 

RHAPO\Tici!\E.  Synonyme  de  chrysophanique  (acide)  [voy.  Chrysopha- 
nique).  '       D_ 

RHAPOïK^Ticoi  DC.     Genre  de  Décotylédones,  appartenant  à  la  famille  des 

Synanthérées  et  à  la  division  des  Carduacées.  Les  plantes  de  ce  groupe  étaient 
des  Centaurea  pour  Linné.  De  Candolle  en  a  fait  un  genre  à  part,  présentant 
les  caractères  suivants  :  Capitules  à  réceptacle  garni  de  paillettes  linéaires 
sétacées.  Involucre  à  écailles  imbriquées,  scarieuses  sur  les  bords  ;  fleurs  égales, 
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toutes  hermaphrodites  et  fertiles.  Akènes  comprime's  latéralement  mmiis  d'une 
côte  sur  chaque  face,  surmontés  d'un  disque  à  bord  entier  et  d'une  aigrette 
persistante,  sessile,  à  poils  deuticulés,  disposés  sur  plusieurs  rangs  et  dont  la 
série  interne  est  la  plus  longue  et  formée  de  poils  étalés. 

L'espèce  intéressante  de  ce  genre  est  le  Bhaponticum  Scariosum  Lam. 
{Centaurea  Rhapontica  L.),  qui  \ient  dans  les  Alpes  depuis  la  Savoie  jusqu'en 
Provence  et  qu'on  a  nommé  faux  Pdiapontic.  Une  espèce  voisine  (probablement 
le  Rh.  unifloriim  DC),  qui  croit  en  Sibérie,  est,  d'après  Pallas,  employée  dans  ce 
pays  comme  antiscorbutique. 

LiNsÉ.  Specles  Plantarum,  1294.  —  Lamarck.  Flore  Française,  II,  p.  58,  —  De  Caudolle. 
Annales  du  Muséum,  XVI,  168  et  Prodromus,  VI,  pag.  664.  —  Grenier  et  Gouron.  Flore  de 
France,  II.  —  Pallas.  Voyages,  II.  Pl. 

RllAPSODOll.ii\CiE.  Divination  par  les  poètes,  soit  en  ouvrant  un  livre 
au  hasard  et  interprétant  le  passage  sur  lequel  on  tombe,  soit  en  jetant  des  dés 
sur  un  assemblage  de  vers  écrits  sur  une  table  {voij.  Divln.\tion).  D. 

RUAZÉS.      Voij.   R.\ZÈS. 

RHEEDIA  Plumier.  Genre  de  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des 
GiUtifères,  dans  lequel  on  fait  rentrer  maintenant  les  Yerticillaria  de  Ruiz  et 
Pavon.  Ainsi  limité,  ce  groupe  contient  des  arbres,  semblables  pour  leur  port 
aux  Garcinia  et  qui  laissent  découler  de  leurs  tiges  et  de  leur  rameaux  un  suc 
résineux,  de  couleur  jaunâtre.  Leurs  feuilles  sont  opposées,  coriaces  ;  leurs 
fleurs  petites,  axillaires,  hermaphrodites  ou  unisexuées.  Elles  ont  un  calice  à 
deux  divisions,  quatre  pétales  disposés  sur  deux  rangs  ;  dans  les  fleurs  mâles, 
des  étamines,  en  nombre  indéfini,  libres,  insérés  sur  un  disque  hypogyne  ; 
dans  les  fleurs  femelles ,  un  ovaire  bi  ou  triloculaire ,  surmonté  d'un  style 
court  et  d'un  stigmate  pelté  discoïde.  Les  fruits  sont  des  baies  indéhis- 
centes, peu  charnues,  renfermant  de  une  à  cinq  graines,  recouvertes  d'un  arille 
pulpeux. 

Diverses  espèces  de  Rheedia  donnent  des  fruits,  qu'on  mange  sous  les  tro- 
piques :  tel  est  le  Rheedia  ediilis,  Planchon  et  Triana  ;  tel  est  surtout  le  Rheedia 
lalerifloraL.,  qu'on  cultive  très-fréquemment  aux  Antilles. 

On  utilise  aussi  dans  les  pays  d'origine  l'exsudation  résineuse  qui  s'écoule  de 
ces  plantes.  Aux  Antilles,  la  substance  jaune,  odorante,  du  Rheedia  lateriflora 
sert  à  faire  des  torches.  Au  Pérou,  d'après  Ruiz  et  Pavon,  le  Rheedia  acuminata 
Planchon  et  Triana  (  Verticillaria  acuminata  Ruiz  et  Pavon) ,  porte  le  nom  d'arbre 
au  Baume  Marie  [Arbol  del  Aceite  de  Maria),  ce  qui  assimile  le  suc  de  la 
plante  aux  baumes  vulnéraires  qui  découlent  des  Calophyllum  {voy.  ce  mot). 
Enfin  Plumier  se  demande  si  le  Rheedia  ruscifolia  Griesbach  [Ximenia  foliis 
quaternis  verticillatis  de  Burmann)  ne  donne  pas  la  résine  Carague  décrite  par 
Hernandez. 

Plumier.  Gênera,  45.  —  Linné.  Gênera,  n°  6il.  —  Piuiz  et  Pavo^.  Prodromus  Florœ  Peni- 
viance,  YI,  tab.  15.  —  Tussac.  Flore  des  Antilles.  III,  tab.  32.  —  Descocrtilz.  Flore  médicale 
des  Antilles,  \'II,  p.  151,  tab.  482.  —  Exdlicher.  Gênera  plantarum,  n»  5450.  —  Planchon 
et  Tria\a.  Mémoire  sur  la  famille  des  Guttifères.  In  Annales  des  sciences  naturelles,  4°  sér. 
XIV,  506. —  Bentham  et  Hoorer.  Gênera  plantarum,  I,  175.  Pl. 

RHEEDE  (HENRi-AoRiEN-DRA-iKENSTEiN  Van).  Savaut  botauistc  hollandais, 
né  vers  1660,  près  Utrecht,  était  chef  d'escadre  et  de\int  gouverneur  des  Indes 
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Hollandaises.  L'histoire  naturelle  occupait  tous  ses  loisirs  et  on  lui  doit  l'impor- 
tation, en  Europe,  d'un  grand  nombre  de  plantes  médicinales  et  de  plantes  de 
jardins.  Il  travailla  avec  divers  botanistes  de  son  temps  et  fit  paraître,  à  ses  frais, 
un  ouvrage  considérable  qui  a  été  longtemps  considéré  comme  le  plus  important 
sur  la  flore  des  colonies  hollandaises  dans  l'Inde.  Rheede  est  mort  en  1669.  Son 
ouvrage  a  pour  titre  : 

Hortus  indiens  Malabaricus,  13  vol.  in-fol.  ;  nomb.  dessins.  Amsterdam,  1678-1703. 

A.  D. 

RHÉliKU,  dite  aussi  Rhabarbarine ,  Rhaponticine ,  Rhéamine,  Rumicine, 
Jaune  de  Rhubarbe,  acide  rhékjue,  acide  chrijsophanique,  constitue  la  matière 
colorante  jaune  de  la  Rhubarbe  et  du  Rhapontic.  On  la  trouve  aussi  dans  le 
lichen  des  murailles. 

On  épuise  la  Rhubarbe  en  poudre  par  de  l'alcool  à  80"  dans  un  appareil  à 
déplacement.  On  évapore  et  on  reprend  l'extrait  par  une  petite  quantité  d'alcool 
absolu,  et  on  ajoute  de  l'éther  pur  à  la  liqueur  filtrée,  tant  qu'il  se  forme  un 
précipité;  ce  précipité  est  formé  par  une  résine  insoluble  dans  le  mélange  éthéré, 
la  Rhéine,  au  contraire,  reste  en  dissolution.  On  filtre  et  on  concentre;  par  l'éva- 
poration,  il  se  dépose  des  grains  mamelonnés  que  l'on  purifie  par  des  cristallisa- 
tions dans  l'alcool  absolu  et  bouillant. 

La  Rhéine  (acide  chrysophanique)  cristallise  en  aiguilles  groupées  en  étoiles, 
d'un  magnifique  jaune  doré,  ressemblant,  par  son  éclat  métallique,  àl'iodure  de 
plomb  cristallisé.  Elle  se  dissout  facilement  dans  l'alcool  absolu  et  dans  l'éther, 
mais  très-peu  dans  l'eau  froide.  Soumise  à  la  distillation  sèche,  elle  se  décom- 
pose en  partie,  la  partie  non  décomposée  se  sublime. 

Une  solution  de  potasse  ou  de  soude  caustique  dissout  la  Rhéine  avec  une 
riche  couleur  rouge  foncée  ;  cette  réaction  est  si  sensible,  que  la  Rhéine  fournit 
un  réactif  excellent  pour  la  découverte  des  alcalis.  Lutz. 

RDÉIQUE  (Acide).     Synon.  de  Rhéine.  Schutz. 

RHÉOPHORE  (de  peïv,  couler  et  yipsw,  porter).  Fil  métallique  conduisant 
les  courants  électriques.  D. 

RHÉTIIVAPUTE.      VotJ.  ToLUÈNE. 

RDÉTiiviQUE  (Acide).     Résine  jaune  brunâtre,  fusible  à  120°,  extraite  par 
Jolmston,  du  rétin-asphalte  de  Bovez  (Devonshire) . 
Formule  C^»H^^O«(?)  [Philos.  Trans.,  1840,  p   547).  Schutz. 

RHÉTIIKOLE.  L'un  des  carbures  d'hydrogène  obtenus  par  Pelletier  et  Walter, 
pendant  la  distillation  sèche  des  résines  de  térébenthine.  Liquide  oléagineux, 
incolore,  bouiUant  vers  258°  [Ann.  cliim.  et  phijs.  (2)  t.  LXYII,  p.  269). 

Schutz. 

RHETi!\iOLÉS  (de  pïjT^vvj,  résine).  Mélange  d'une  résine  avec  des  corps  gras 
et  d'autres  substances  médicamenteuses,  pour  former  un  médicament  externe. 
On  a  appelé  lipo-rhétinolés  les  mélanges  de  ce  genre,  qui  ont  l'huile  pour  exci- 
pient (de  Imôz,  huile).  Le  nom  de  rétinoïdes  (il  faut  écrire  rhélinoïdes)  a  été 
domié  par  Béral  à  des  composés  médicamenteux  ne  contenant  que  des  résines 
unies  entre  elles  ou  mêlées  à  de  la  cire.  D. 
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RnETI.^YLE.  Carbure  d'hydrogène  bouillant  à  150°  de  formule  C^H*^ 
Obtenu  par  Pelletier  et  Walter  dans  la  distillation  des  résines  de  térébenthine, 

SCHUTZ. 

RBÉTISTÉRÉKE.  Nom  donné  par  M.  Dumas  à  la  métanaphtaline,  qui,  d'a- 
près Berthelot,  serait  un  mélange  de  divers  carbures  d'hydrogène. 

^  SCHCTZ. 

RHEUm.     Voij.  Rhdbarbe. 

RHEdIIi\E.     SjTî.  de  chrysophanique  (acide),  voy.  Rhéine. 

RHEXIA.  Genre  de  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des  Mélastoma- 
cées.  Ce  groupe,  longtemps  mal  délimité,  comprenait  autrefois  un  grand  nombre 
d'espèces,  que  les  botanistes  distribuent  maintenant  dans  divers  genres  de  Mé- 
lastomacées.  Les  deux  Rhexia,  qui  avaient  quelque  intérêt,  appartiennent  main- 
tenant au  genre  Brachyotitm  Triana.  Ce  sont  : 

Le  Brachyotum  canescens  Triana  [Rhexia  canescens  Bonp.),  qui  vient  dans 
les  montagnes  de  la  Nouvelle  Grenade  et  qu'on  emploie  comme  diurétique  et 
lithontriptique. 

Le  Brachyotum  rosmarinifolium  Triana  {Rhexia  rosmarinifolia  Ruiz  et 
Pavon),  des  montagnes  du  Pérou,  qui  sert  surtout  dans  la  teinture  en  jaune. 

Hl'mboldt,  Bûnplaxd  et  Kcnih.  Nova  Gênera  et  Spccies,  VI,  177.  —  Paiz  et  Pavox.  Flora 
Peruviana,  III,  84,  tab.  518  f.  a.  —  Triana:  Les  Mélaslomacées,  p.  48  et  49.  —  Bexthaii  et 
HooKER.  Gênera  Plantarum,  1,  743.  Pl. 

RHlGOLÈl\'E.  §  I.  Chimie.  C'est  un  des  nombreux  carbures  d'hydrogène 
que  iM.  Bigelow  a  trouvés,  en  distillant  du  pétrole  par  la  méthode  du  fraction- 
nement. 

Ces  carbures  (hausolène,  kérosène,  gazolène,  rhigolène,  etc.,  etc.)  ne  diffèrent 
entre  eux  que  pai'  leur  point  d'ébullition  et  par  leur  degré  de  volatilité. 

La  rhigolène  a  fixé  particulièrement  l'attention  de  M.  Bigelow,  à  cause  de  sa 
faible  densité  (0,62o)  et  de  sa  prompte  volatilisation  provenant  de  ce  qu'elle  bout 
à  !21°  centigrades.  Aussi  ne  liquide  s'échappe-t-il  du  flacon  où  il  est  renfermé 
si  la  fermeture  n'en  est  pas  hermétique,  et  lorsque  l'on  en  verse  une  certaine 
quantité  sur  la  paume  de  la  main,  s'évapore-t-il  avec  une  telle  rapidité,  qu'il 
produit  un  abaissement  de  température  de  15°  au-dessous  de  zéro. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  rhigolène  est  très-inflammable,  et  qu'elle  doit 
être  maniée  avec  précaution.  M. 

§  IL  Emploi  thérapeutique.  Le  9  avril  1866,  le  professeur  Henry-J. 
Bigelow,  de  Boston ,  proposait  à  la  Société  médicale  de  cette  ville  l'emploi  de 
la  rhigolène,  pour  refroidir  les  tissus  vivants  et  les  amener  ainsi  à  un  degré 
d'anesthésie  suffisant  pour  la  pratique  des  opérations  de  courte  durée. 

L'anesthésie  locale  par  la  pulvérisation  sur  le  point  à  insensibiliser  de  l'éther 
sulfurique  venait  d'être  sinon  découverte,  du  moins  proposée  à  nouveau,  après 
divers  auteurs  (Guérard,  Giraldès,  Demarquay.  —  Richet,  etc.),  par  un  médecin 
anglais,  expérimentateur  de  grand  talent,  le  docteur  B.  Richardson.  Depuis  la 
fin  de  1865  (11  décembre),  époque  à  laquelle  il  pratiqua  la  première  opération 
sous  l'influence  de  l'anesthésie  locale,  Richardson  s'était  occupé  activement  de 
perfectionner  sa  méthode,  et  il  avait  indiqué  qu'on  trouverait  vTaisemblable- 
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ment  parmi  les  carbures  d'iiydrogène,  dont  la  série  considérable  est  bien  connue 
aujourd'hui,  un  liquide  ayant  un  point  d  ebullition  compris  entre  75  et  80" 
Far.,  dépourvu  de  propriétés  topiques  irritantes,  et  capable  de  remplacer  avan- 
tao^eusement  l'éther  sulfurique  comme  agent   destiné  à  produire  l'anesthésie 

locale. 

La  rluTolène  répondait,  par  plusieurs  de  ses  propriétés,  aux  caractères  de  cet 
anesthésique  idéal  désigné  par  Ricliardson.  Elle  abaisse  très-fort  la  température 
des  tissus  vivants,  d'où  son  nom  grec,  formé  de  pr/o;,  e^ctrême  froid,  suivi  de  la 
désinence  lène  qui  caractérise  les  anesthésiques  ;  elle  n'a  aucun  effet  topique 
désagréable  pour  la  peau,  les  muqueuses  ou  môme  les  plaies  ;  cntin  son  point 
d'ébuUitiou  est  de  70»  F.  (21"  c). 

Bi"elow  la  proposa  donc  pour  remplacer  l'éther  ordinaire  dans  l'anesthésie 
locale;  c'est  là,  jusqu'à  présent,  la  seule  application  médicale  qu'elle  offre  et 
que  nous  lui  connaissions. 

La  rhigolène  est  un  liquide  incolore,  peu  odorant,  mobile  et  transparent, 
sans  saveur,  d'une  densité  de  0,625  par  rapport  à  l'eau,  ce  qui  en  fait  un  des 
liquides  les  plus  légers  que  nous  possédions,  bouillant  à  70°  F.  (21"  c),  très- 
inflammable,  à  vapeur  assez  diffusible. 

Projetée  sur  la  peau  à  l'aide  d'un  appareil  à  pulvérisation,  elle  abaisse  facile- 
ment, en  quelques  secondes,  la  température  des  parties  qu'elle  a  touchées 
jusqu'à  — 19"  F.,  leur  fait  perdre  leur  sensibilité  et  les  mortifie  si  l'action  est 
prolongée. 

C'est  précisément  cette  réfrigération  des  tissus  que  les  chirurgiens  recherchent 
et  mettent  à  profit  pour  la  pratique  des  opérations  sans  douleur,  car  elle  abolit 
les  propi^iétés  nerveuses.  Les  nerfs  sensitifs  sont  stupéfiés  par  le  froid,  incapables 
de  ressentir  ou  de  transmettre  les  impressions  douloureuses,  et  ils  cessent  de 
fonctionner  aussi  longtemps  que  la  température  des  tissus  reste  abaissée  ta  plu- 
sieurs degrés  au-dessous  de  zéro. 

L'effet  anesthésique  est  dû  uniquement  au  froid;  et  toute  substance  qui, 
comme  la  rhigolène,  est  capable  de  déterminer  un  certain  abaissement  de  tem- 
pérature dans  nos  tissus,  les  privera  nécessairement  de  leur  sensibilité  ;  il  est 
inutile  d'invoquer  une  vertu  spéciale,  susceptible  de  faire  perdre  aux  nerfs  sen- 
sitifs leur  propriété. 

En  1849,  Arnott,  de  Brighton,  avait  préconisé,  comme  agent  anesthésique 
local,  le  mélange  de  glace  et  de  sel  marin,  admis  ensuite  par  Velpeau  dans  la 
pratique  chirurgicale,  et  usité  encore  aujourd'hui  pour  certaines  opérations 
(ablation  de  tumeurs,  ongle  incarné,  etc.).  C'est  là  un  simple  mélange  réfrigé- 
rant, qui  n'agit  que  par  le  froid  produit,  nul  ne  le  contestera,  et  tout  aussi  effi- 
cace que  d'autres  anesthésiques  locaux  :  éther,  rhigolène,  etc.,  d'un  emploi  plus 
commode,  mais  non  doués  de  vertus  particulières,  bien  que  ce  soient  des  anes- 
thésiques généraux. 

En  d'autres  termes,  il  ne  faut  voir  dans  l'anesthésie  locale  produite  par 
l'éther,  la  kérosolène  (Simpson),  la  rhigolène,  qu'une  suppression  de  la  fonction 
des  nerfs  sensibles  causée  par  le  froid  que  produisent  ces  liquides  en  s'évaporant 
sur  les  tissus  vivants. 

C'est  précisément  là  cette  facilité  de  réfrigération  des  tissus  qu'on  détermine 
avec  la  rhigolène,  qui  a  conduit  Bigelow  à  la  vanter  comme  moyen  d'anesthésie 
locale.  Elle  n'est  pas  irritante,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  même  pour  les  plaies 
ou  les  muqueuses  ;  elle  n'a  pas  d'odeur,  comme  l'éther,  et  son  prix  est  peu  élevé. 
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Ces  qualités  la  recommandaient  de  préférence  à  l'éther  sulfurique,  presque 
exclusivement  employé  alors  pour  la  pratique  de  l'anesthésie  locale ,  et  Bigelow 
spécifia  que  ses  applications  pouvaient  même  être  plus  étendues  que  celles  de 
ce  dernier  agent.  L'éther,  en  effet,  ne  saurait  être  d'aucune  ressource  pour 
l'anesthésie  des  muqueuses,  tandis  que  la  rhigolène,  n'ayant  aucune  action 
topique  malfaisante  ou  désagréable  pour  celles-ci,  permet  au  chirurgien  d'ap- 
pliquer l'insensibilité  locale  aux  opérations  pratiquées  dans  la  bouche  et  le  nez, 
ou  bien  à  la  vulve,  etc.    . 

Le  professeur  américain  mentionna  donc  que  la  rhigolène  était  un  moyen  puis- 
sant d'anesthésie  locale  offrant  des  applications  multiples,  principalement  dans 
les  cas  suivants  :  incisions,  ouvertures  d'abcès  et  de  furoncles,  ablations  de 
tumeurs,  extractions  de  dents,  etc.,  etc.  Il  pensa  en  outre  que  cette  insensibihte' 
locale  soulagerait  les  douleurs  névralgiques  superficielles,  les  douleurs  rhuma- 
tismales, etc.,  et  il  indiqua  la  possibilité  de  déterminer,  par  une  action  topique 
prolongée,  la  mortification  de  ces  petites  tumeurs  extérieures  de  diverses  natures 
qu'on  est  dans  l'habitude  d'enlever  avec  les  caustiques  ou  l'écraseur  :  tumeurs 
érectiles,  polypes,  etc. 

La  congélation  des  tissus  déterminée  par  la  rhigolène  est  fugace  quand  l'action 
n'a  pas  été  trop  prolongée.  Dans  ce  cas,  il  y  a  nécessairement  une  réaction,  au 
moment  où  la  chaleur  se  rétablit  avec  la  circulation,  peu  vive  du  reste  et  n'occa- 
sionnant que  des  douleurs  supportables.  La  région  refroidie  devient  le  siège 
d'une  hypérémie  plus  ou  moins  accusée  et  durable;  puis,  consécutivement,  on 
note  de  la  desquamation. 

Si  l'action  de  la  rhigolène  a  été  longtemps  soutenue,  la  gangrène  des  parties 
touchées  arrive  nécessairement. 

En  Europe,  aucun  travail  original,  que  je  sache,  n'a  été  publié  sur  cet  anes- 
thésique,  et  personne  jusqu'ici  n'a  vérifié  les  assertions  de  Bigelow.  11  est  fort 
difficile  de  se  procurer  de  la  rhigolène  ;  et  je  conçois  que  les  médecins  possédant 
déjà  dans  l'éther  un  moyen  excellent  d'obteuir  l'anesthésie  locale,  n'aient  pas 
été  tenté  de  soumettre  à  l'épreuve  de  la  pratique  une  méthode  nouvelle,  qui  ne 
s'est  jusqu'à  présent  imposée  à  lem-  attention  par  aucun  fait  capital. 

Cependant  je  ne  puis  omettre  de  mentionner  un  fait  communiqué  à  l'Aca- 
démie des  sciences,  le  28  décembre  1868,  par  Eugène  LefebvTe,  et  qui  offre  une 
crande  analogie  avec  la  découverte  de  Bieelow. 

Distillant  des  huiles  brutes  de  pétrole,  Lefeb^TC  obtint  un  liquide  bouillant 
entre  10  et  15°  C,  qu'il  considéra  comme  un  mélange  d'hydrures  de  butyle  et 
d'amyle,  et  doué,  ainsi  que  la  rhigolène,  de  la  propriété  d'anesthésier  la  peau. 
Le  docteur  Parisot  s'est  assuré  qu'en  laissant  tomber,  goutte  à  goutte,  ce  liquide 
volatil  sur  le  tégument  externe  et  soufflant  pour  activer  l'évaporation,  on  obte- 
nait une  insensibilité  complète,  en  deux  ou  trois  minutes.  Évidemment,  ce  pro- 
duit de  la  distillation  du  pétrole  obtenu  par  Lefebvre  aurait  droit  aussi  au  nom 
de  rhigolène. 

En  Amérique,  oii  il  est  plus  facile  de  se  procurer  cette  substance,  la  rhigolène 
a  été  employée  par  le  docteur  Calvin  G.  Page  (mai  1866),  compatriote  de 
Bigelow,  pour  la  pratique  de  l'anesthésie  locale.  Après  avoir  fait  remarquer  que 
le  mélange  de  glace  et  de  sel  marin  ne  refroidit  les  tissus  qu'à  —  2"  ;  que  son 
emploi  exige  du  temps;  que  son  application  n'est  possible  que  sur  certaines 
régions  ;  après  avoir  ajouté  que  l'éther  pulvérisé  n'abaisse  la  température  des 
téguments  qu'à  —4°  F.,  et  qu'on  ne  peut  s'en  servir  pour  les  opérations  sur 
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les  muqueuses,  le  médecin  de  Boston  arrive  facilement  à  prouver  que  la  rliigo- 
lène  l'emporte  de  beaucoup  sur  ces  procédés  d'anesthésie  locale. 

Dans  ùeuf  cas,  Calvin  Page  a  pu,  grâce  à  ce  liquide,  suffisamment  insensibi- 
liser la  dent  à  extraire  pour  en  faire  l'avulsion  sans  que  le  malade  ressentît 
aucune  douleur  «  Without  anij  outcry  ».  Dans  d'autres  circonstances,  soit  pour 
ouvrir  des  abcès,  soit  pour  extraire  une  aiguille  ou  une  arête  enfoncées  dans  la 
peau,  etc.,  il  eut  le  même  succès. 

De  sorte  que  la  rhigolène  aurait  toutes  les  propriétés  anesthésiques  locales  de 
l'éther;  mais  elle  agirait  plus  vite  et  serait  d'un  emploi  plus  général. 

Bigelow  et  Page  ont  la  prudence  de  prévoir  certaines  objections  bien  natu- 
relles, et  reconnaissent  que  cet  agent  n'est  pas  absolument  parfait.  Il  est  trop 
volatil  et,  par  suite,  d'un  usage  ditTicile  ou  impossible  dans  les  climats  chauds 
et  par  les  températures  élevées  ;  il  est  inflammable  et  ne  peut  servir  quand  on 
pratique  une  opération  à  la  lumière  ou  près  d'un  foyer  incandescent  :  inconvé- 
nients que  la  rhigolène  partage  d'ailleurs  avec  l'éther. 

Ces  imperfections  signalées,  il  nous  reste  maintenant  à  examiner  si,  réelle- 
ment, le  nouvel  anesthésique  local  l'emporte  sur  l'éther. 

Bigelow  le  vante  surtout  pour  ses  propriétés  de  réfrigération,  puissantes  et 
très-actives.  En  quelques  secondes,  la  rhigolène  projetée  sur  la  boule  d'un  ther- 
momètre fait  tomber  la  colonne  indicatrice  à  —  19''  F.  Mais  l'éther  pulvérisé  agit 
de  même.  Par  une  température  extérieure  de  -f- 16°  c,  Lecomte  et  FoUin  ont 
obtenu  — 17°c.  ;  Betbèze  et  Bourdillat,  — 17°  également,  avec  l'éther  ordi- 
naire, et  —  22°  avec  l'éther  pur  d'Adrian  et  Regnauld  ;  enfui  des  observations 
analogues  ont  été  produites  par  Leplay  :  avec  l'éther  marquant  56°,  par  une 
température  extérieure  de  -1-22°,  il  fit  descendre  la  colonne  du  thermomètre  <à 
—  15°,  et,  avec  l'éther  d'Adrian  et  Regnauld,  à  — 22°. 

D'autre  part,  Demarquay  examinant  la  température  des  tissus  refroidis  par  la 
douche  d'éther,  observa  le  plus  souvent  de  —  12"  à  — 15°  et,  pai^fois,  —  17°. 
On  voit  donc  que  la  rhigolène  ne  l'emporte  pas  ou  ne  l'emporte  que  peu,  comme 
moyen  de  réfrigération,  sur  l'éther. 

D'ailleurs  cette  prééminence  serait-elle  démontrée  qu'il  n'y  aurait  pas  là  une 
raison  suffisante  pour  trancher  la  question  de  supériorité,  au  point  de  vue  de- 
l'anesthésie  locale.  Quand  le  refroidissement  des  tissus  est  trop  rapide,  les  cou- 
ches superficielles  congelées  deviennent  mauvaises  conductrices,  et  l'on  n'arrive 
plus  à  abaisser  facilement  la  température  des  parties  sous-jaceutes. 

Nous  pensons,  en  somme,  que  la  puissance  réfrigérante  si  violente  de  la  rhi- 
golène peut  être  plutôt  nuisible  qu'utile  :  nuisible,  pour  cette  raison  qu'elle 
expose  l'opérateur  à  dépasser  le  but  ou  à  rester  en  deçà.  La  désorganisation  des 
tissus  vivants  peut  suivre  une  application  peu  mesurée  ou  trop  prolongée  de  la 
rhigolène,  ou  bien  celle-ci  anesthésie  les  téguments  dans  leurs  couches  superfi- 
cielles seulement,  ce  qui  est  insuffisant  souvent. 

A — 4°,  la  sensibilité  à  la  douleur  est  déjà  très-émoussée,  et,  à  — 12°  ou 
— 15°,  elle  est  suprimée  complètement.  L'éther  pur,  bouillant  à  55°, 5,  mar- 
quant 66°  à  l'aréomètre  de  Baume,  qui  donne  si  facilement  ces  chiffres,  est  donc 
suffisant;  et  comme  il  est  moins  violent  que  la  rhigolène,  l'avantage  est  ici  tout 
en  sa  faveur. 

A  la  vérité,  avec  la  rhigolène,  l'anesthésie  locale  est  obtenue  en  quelques 
secondes  :  10  —  15  —  20,  tandis  que  l'éther  n'agit  au  plus  tôt  qu'au  bout  d'une 
minute.  C'est  là  une  supériorité  réelle,  et  qui  a  ses  avantages  lorsqu'il  s'agit 
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d'insensibiliser  une  région  un  peu  étendue;  toutefois,  avec  un  appareil  à  pulvé- 
risation d'élher  puissant,  ou  bien  avec  plusieurs  appareils  de  Richardson  ordi- 
naires fonctionnant  simultanément,  l'anesthésie  locale  s'obtiendrait  aisément 
sur  une  surface  étendue,  dans  l'espace  de  quelques  secondes. 

Voudrait-on  plus  de  rapidité  qu'on  aurait  encore  la  ressource  du  sulfure  de 
carbone  désinfecté,  proposé  en  1866  par  Delcominète,  comme  moyen  d'anes- 
thésie  rapide,  ou  bien  celle  du  mélange  d'éther  et  d'iiydrure  d'amyle,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  et  non  moins  puissant. 

En  définitive,  la  rhigolène  n'a  d'autre  supériorité  sur  l'éther  que  son  innocuité 
d'application  sur  les  muqueuses.  Il  est  difficile,  sinon  impossible,  d'envoyer  une 
douche  d'éther  dans  la  bouche  sans  déterminer  divers  accidents  désagréables  : 
douleur,  suffocation,  etc.,  tiandis  que  les  malades  supportent  bien  dans  cette 
cavité  l'action  locale  de  la  rhigolène.  Ceci  peut  avoir  son  importance  au  point 
de  vue  de  la  chirurgie  dentaire;  cependant  cette  difficulté  offerte  par  l'éther 
peut  être  encore  tournée  :  eu  dirigeant  le  jet  d'éther  sur  la  peau  qui  recouvre 
les  mâchoires,  on  arrive  d'ordinaire  à  un  degré  d'anesthésie  locale  suffisant  pour 
l'extraction  des  dents  sans  douleur. 

Cette  discussion  me  conduit  à  dire  que,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  la 
découverte  de  Bigelovs-,  je  ni  pense  pas  qu'elle  ait  une  influence  décisive  sur  les 
progrès  de  l'anesthésie  locale. 

Un  mot  maintenant  sur  Idinature  de  la  rhigolène.  Les  auteurs  que  nous  avons 
consultés  ne  nous  apprenant  rien  sur  ce  point,  nous  avons  dû  chercher  à  éclairer 
par  nous-mème  ce  côté  de  la  question. 

Nous  savons,  depuis  les  belles  recherches  de  Pelouze  et  Cahours  sur  l'analyse 
du  pétrole,  que  par\ni  les  produits  nombreux  de  cette  huile,  distillant  à  basse 
température,  et  qu'on  nomme  essences  ou  éthers  de  pétrole,  il  existe  un  certain 
nombre  de  carbures  d'hydrogène  de  la  formule  générale  C°H^°  +  -. 

Or,  parmi  eux,  il  en  est  un,  Vhydrure  d'amyle  ou  hydramyle,  Ç?W^,  bien 
étudié  au  point  de  ^^le  de  ses  propriétés  anesthésiques  par  B.  Richardson,  qui  a 
les  plus  grandes  analogies  avec  la  rhigolène.  Sa  densité  par  rapport  à  l'eau  est 
de  0,625,  et  il  bout  à  50".  La  rhigolène  a  la  même  densité,  mais  son  point 
d'ébuUition  est  à  21°  c.  seulement. 

L'hydrure  d'apiyle  est  également  incolore,  transparent,  presque  sans  odeur, 
dépour\Ti  d'action  topique  irritante  pour  la  peau,  les  muqueuses  ou  les  plaies  ; 
et,  enfin,  il  détermine  facilement  et  très-vite  l'anesthésie  locale  par  réfrigération. 

Donc  ces  deux  carbures  d'hydrogène,  rhigolène  et  hydramyle  ont  les  plus 
grandes  ressemblances,  et  je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  la  rhigolène  ne 
fût  autre  qu'un  hydrure  d'amyle  impur. 

Cette  impression,  autant  que  je  puis  le  supposer,  a  été  également  celle  de 
B.  Bichardson,  qui  a  eu  à  sa  disposition  un  échantillon  de  rhigolène,  cai'  il 
s'exprime  ainsi  à  propos  de  ce  liquide  :  «  /  found  it  was  an  hnpure  but  fair 

natural  spécimen  of  amyl  hydride,  having  a  spécifie  gravity  of  0,649 » 

(voy.  Med.  Times,  1871,  p.  574). 

Quoi  qu'il  en  soit  sur  la  réalité  de  cette  identité,  l'hydrure  d'amyle,  si  l'on 
s'en  rapporte  aux  intéressantes  expériences  de  B.  Richardson,  est  un  anesthé- 
sique  local  de  premier  ordre.  Et,  comme  sa  volatilité  est  moindre  que  celle  de  la 
rhigolène,  comme  c'est  un  produit  facile  à  préparer  artificiellement  à  un  très- 
grand  degré  de  pureté,  comme  enfin  il  est  inoffensif  pour  les  muqueuses,  il  s'en 
suit  qu'on  doit  le  préférer  à  la  rhigolène. 
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Richardsoti  propose  de  dissoudre  l'éther  sulfurique  dans  l'iiydramyle  pour 
obtenir  le  liquide  d'anesthésie  locale  le  plus  parfait  qu'il  connaisse  :  1  partie 
d'hydrure  pour  4  d'éther.  Cet  «  éllicr  anesthésique  composé  »  est  bien  toléré 
par  la  muqueuse  buccale  et  n'a  aucun  inconvénient  «  no  quality  that  needs  to 
he  dreaded  »,  étant  donné  qu'on  ne  le  respire  pas  trop  longtemps.  L'anesthésie 
locale,  par  ce  mélange,  est  facilement  obtenue  en  20  ou  30  secondes. 

La  rliigolène  possède-t-elle  des  propriétés  anestbésiques  générales?  Des  essais 
lentes  en  Amérique  sembleraient  le  prouver  ;  en  tout  cas,  la  chose  est  probable. 
En  effet,  quelques-uns  des  hydrures  de  carbone  que  nous  savons  exister  dans  le 
pétrole  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  de  leurs  effets  anestbésiques  généraux 
par  B.  Ricbardson  :  bydrure  d'élliyle,  C»I1«;  de  propyle,  CTP;  de  bulylc,  GMI'»; 
d'amyle,  C^H'*;  de  caproyle,  C^Il'*;  or  tous  sont  doués  de  ces  propriétés  anes- 
tbésiques générales  ;  il  est  donc  permis,  par  induction,  d'admettre  que  la  rliigo- 
lène, mélange  probable  de  ces  bydrures,  les  possède  également. 

Pour  pratiquer  l'anestbésie  à  l'aide  de  ce  liquide,  Bigelow  se  servait  d'un 
appareil  construit  comme  le  pulvérisateur  de  Ricbardson,  avec  celte  seule  diffé- 
rence que  le  tube  à  air  ne  pénétrait  pas  dans  le  flacon.  Il  était  simplement  soudé 
au  tube  métallique  principal,  à  angle  droit,  un  peu  au-dessus  du  col  de  la  fiole 
contenant  la  rhigolène.  La  chaleur  de  la  main  appliquée  sur  le  flacon  suffisait 
pour  provoquer  la  sortie  du  liquide  et  assurer  une  suffisante  pression  à  la  surface 
de  celui-ci,  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  faire  intervenir,  comme  dans  le  spray 
producer  ordinaire,  la  compression  par  un  courant  d'air  injecté  de  force  dans  le 
llacon  ou  récipient.  Ernest  Labbée. 

BiBMOGnAPiiiE.  —  B[CELOw.  In  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  19  avril  18GU.  — Calvin  G. 
Page.  Ibil.,  mai  18G6.  —  Voy.  encore  Aineric.  Joarn.  of  tke  medic.  Science,  l.SCiG,  et  les 
principaux  recueils  périodiniies  (Vanç:iis  (]ui  ont  traduit  ou  analysé  le  travail  do  I'.igelow: 
Bulletin  de  tliérap.,  t.  LXXI;  Union  méd.  :  Journ.  de  chimie  méd.,  iSGti,  p.  59  i,  etc.  — 
Compt.  rend  Acad.  se.,  1868.  —  RiciiARnsov.  Med.  rimes,  sept.  1871.  —  Tuousseau  et 
PiDOux.  Tiailé  de  thérapeutique,  8°  édil.,  t.  Il,  p.  310. 

RniKACA^THMS.-  (Nées,  in  Wall.  Plant,  asiat.  rarior.,  III,  108).  Genre 
de  plantes,  de  la  famille  des  Acanthacées,  du  groupe  des  Bianlbémées,  qui  a  été 
séparé  des  Jiisticia  et  renferme  des  arbustes  indiens,  à  feuilles  opposées  et  à 
inflorescence  terminale  ramitîée.  Le  R.  communis  Nées,  que  Linné  nommait 
Justicia  nasuta,  est  une  espèce  très-estimée  des  médecins  indiens  et  qn'Ainslie 
{Mat.  ind.,  II,  217)  a  le  premier  bien  fait  connaître  en  Europe.  Un  utilise 
ses  racines  fraîches  et  ses  feuilles  qu'on  pile  avec  du  suc  de  limons  et  qu'on 
emploie  topiquement  contre  les  affections  dartreuses  et  syphilitiques  de  la  peau, 
et  principalement  contre  les  dartres  circinées,  si  communes  dans  ce  pays  et 
qu'on  attribue  à  VHerpes  miliaris.  La  pLmte  est  encore  vantée  comme  alexi- 
pharmaque,  et  l'on  assure  que  sa  racine  bouillie  dans  du  lait  constitue  un 
puissant  aphrodisiaque.  II.  B.n. 

L.,  Spec.  plant.,  63. —  Roxb.,  FI.  indica,  I,  20. —  Sims,  in  Bot.  Mng.,  t.  '23  —  Mér.  et 
Del.,  Bict.  Mat.  méd.,  Ul,  700.  —  Enol.,  Gon.,  n.  40'J9.  —  Lisdl.,  FI.  medica,  509.  — 
RosE.NTii.,  Sijnops.  plant,  diaphoric.,  480. 

RUIX.&:%'TU1\E.     Glycoside  retiré  par  H.  Ludwig  de  l'Alectrolophe.      D. 

RHi^K\rÉPHALiE\.s  (de  pîv,  nez,  £vzf'^'/},ov,  cerveau).     Nom  donné  par 
Etienne  Geoffroy-Saint-lIilaire  à  ceux  d'entre  les  monstres  GvcLocÉi'HuaENs  (pour 
les  détails,  voy.  ce  mot),  qui  se  distinguent  extérieurement  par  l'e-dstence  d'une 
DICT.  ENC.  3"  s.  IV,  22 
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trompe  représentant  l'appareil    nasal  et  dont  les  deux  fosses  orbitaires  sont 
confondues  en  une  seule  sur  la  ligne  médiane.  O.-L. 

RniXiTE.     Vojj.  Coryza. 

RlllXOCÉROS.     Ces  grands  mammifères  appartiennent  à  l'ordre  des  Jn- 
mentés,  division  de  l'ancien  groupe  des  Pachydermes,  dans  laquelle  ils  formeni 
mie  famille  facile  à  reconnaître   au    cuir  épais  et  d'apparence  souvent  cata- 
phractée  dont  leur  corps  est  recouvert,  ainsi  qu'à  la  corne  nasale  simple  ou 
double  et  de  nature  épidermoïde,  semblant  formée  de  poils  agglutinés  et  tou- 
jours dépourvue  d'axe  intérieur  osseux,  qui   surmonte    le  nez  des  principales 
espèces  qui  s'y  rapportent.  Ces  animaux  n'ont  que  peu  de  poils  sur  le  corps  ; 
ils  sont  imparidigités;  leurs  ongles  sont  gros  et  en  forme  de  sabots.  Ils  ont 
un  régime  essentiellement  végétal  et  doivent  aux  fortes  molaires  dont  leui's 
mâchoires  sont  garnies  la  possibilité  de  broyer  les  écorces  et  le  bois.  Leurs  dents, 
qu'on  a  longtemps  considérées  comme  ne  se  divisant  qu'en  incisives  et  en  mo- 
laii'es,  sont  de  trois  sortes  et  leurs  molaires  ont  en  particulier  une  forme  facile  à 
reconnaître,  les  supérieures  ayant  les  contours  de  leur  émail  moins  compliqués 
({ue  celles  des  chevaux,  mais  moins  simples  que  chez  les  Tapirs,  animaux  qui 
sont  aussi  des  pachydermes  jumentés  ;  on  y  distingue  en  outre  des  excavations 
en  forme  de  fossettes,  et  la  septième  ou  dernière  qui  diffère  des  autres  est  en 
cône,  mais  de  forme  variable  suivant  les  espèces  ;  les  molaires  inférieures  soûl 
constituées  à  la  couronne  de  deux  lobes  curvilignes  que  l'usure  relie  l'un  à 
l'autre  ;  il  n'y  a  pas  de  troisième  lobe  à  la  dernière  de  ces  dents. 

Quand  aux  dents  antérieures  du  Rhinocéros,  elles  varient  suivant  qu'on  les 
étudie  chez  les  espèces  africaines  de  ce  groupe,  ou  chez  celles  de  l'Asie  méri- 
dionale. Chez  les  premières,  elles  sont  petites  et  caduques,  propres  à  la  pre- 
mière dentition  seulement.  Chez  les  secondes,  les  deux  incisives  supérieures 
acquièrent  un  volume  assez  considérable  et  il  existe  à  la  mâchoire  infirieure 
une  paire  de  longues  dents  entre  lesquelles  s'en  voient  une  ou  deux  autres  de 
médiocre  dimension  ;  les  longues  dents  inférieures  des  Rliinocéros,  souveni 
prises  pour  des  incisives,  sont  en  réalité  des  canines. 

L'eslomac  de  ces  animaux  forme  une  cavité  unique;  leurs  intestins  sont  longs 
et  possèdent  un  caecum  volumineux.  Les  Pdiinocéros  sont  cités  comme  ayant  les 
villosités  de  l'intestin  grêle  plus  longues  que  les  autres,  ce  qui  est  inexact  ;  il 
faut  considérer  que  ces  prétendues  villosités  sont  composées,  du  moins  dans  le 
Rhinocéros  indien,  que  nous  avons  pu,  M.  H.  Gervais  et  moi,  examiner  sous  ce 
rapport,  par  une  papille  principale  servant  de  support  à  un  nombre  considérable 
de  villosités  projirement  dites  dont  le  chiffre  peut  s'élever  à  plusieurs  centaines 
pour  chacune  d'elles. 

Les  Rhinocéros  ne  sont  pas  dépourvus  d'intelligence,  et  leur  cerveau  possède 
des  circonvolutions  assez  nombreuses.  Mais  le  caractère  de  ces  mammifères  est 
brutal  et  ils  s'effarouchent  aisément,  ce  qui  les  rend  alors  dangereux.  Us  se 
tiennent  d'ailleurs  loin  de  l'homme,  et  préfèrent  les  forêts  marécageuses  à  toutes 
les  autres  localités. 

Nous  avons  déjà  dit  que  leurs  espèces  étaient  différentes  en  Afiiqueeten 
Asie,  les  seules  régions  du  globe  où  ils  vivent  maintenant.  On  pourrait  même 
les  regarder,  à  cause  de  la  disposition  de  leurs  dents  antérieures,  comme  consti- 
tuant deux  genres  différents,  correspondant  à  chacune  de  ces  grandes  régions. 
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Le  Rhinocéros  bicorne  et  le  Rhinocéros  camus,  aussi  appelé  Rhinocéros  simus, 
sont  les  mieux  connus  parmi  les  Rhinocéros  africains  ;  l'Inde  conlinentale  nourrit 
le  Rhinocéros  unicorne  ou  Rhinocéros  indien,  déjà  vu  par  les  Grecs  et  les 
Romains,  et  l'on  trouve,  dans  les  îles  de  la  Sonde,  le  Rhinocéros  sondaïcus  ou 
Rhinocéros  javanais,  ainsi  que  le  Rhinocéros  de  Sumatra,  espèce  de  moindre 
taille  que  les  autres,  et  dont  le  nez  porte  deux  petites  cornes.  Un  Rhinocéios 
fort  voisin  de  celui  de  Sumatra  existe  dans  l'Asie  continentale,  au  pays  de 
lîurraa  ;  il  a  reçu  le  nom  de  Rhinocéros  lasiotis. 

Les  Rhinocéros  ne  peuvent  être  utilisés  dans  l'agriculture,  leur  caractère 
étant  trop  sauvage  et  l'on  n'a  pas  tenté  de  les  domestiq\ier,  ce  qui  prohablcmeul 
ne  réussirait  pas.  On  mange  leur  chair,  mais  comme  on  ne  se  la  procure  qu'ac- 
cidentellement, elle  ne  constitue  pas  un  produit  alimentaire  sur  lequel  on  puisse 
compter.  Leur  peau  a  plus  de  valeur,  à  cause  de  son  épaisseur,  qui  permet  aux 
peuples  qui  chassent  ces  quadi'upèdes  d'en  faire  des  boucliers  et  des  objets  affec- 
tes à  différents  usages  ;  mais  ce  sont  surtout  leurs  cornes  qui  ont  été  et  suul 
encore  recherchées.  On  en  a  fait  pendant  longtemps  et  l'on  en  fait  encore,  dans 
(juclques  pays,  des  coupes  auxquelles  on  a  attribué  la  propriété  de  penneltie 
aux  personnes  qui  s'en  servent  de  reconnaître  si  les  boissons  qu'on  leur  gert 
sont  ou  non  empoisonnées.  Les  Orientaux  ont  attaché  de  tout  temps  un  grand 
\m\  à  la  possession  de  ces  coupes,  et  dans  plusieurs  occasions,  des  souverains 
européens  eu  ont  reçu  en  cadeaux  de  la  part  de  ces  princes.  Elles  ne  figurent 
plus  aujourd'hui  chez  nous  que  dans  les  cabinets  de  curiosités,  mais  la  corne  des 
Rhinocéros  continue  à  être  employée  en  tabletterie. 

Le  sang  des  mêmes  animaux  a  été  quelquefois  employé  en  médecine,  parti- 
culièrement au  cap  de  Ronne-Espérance,  par  les  Hollandais  établis  dans  cette 
partie  de  l'Afrique  ;  en  Chine,  leurs  dents  font  partie  de  la  matière  médicale,  et 
comme  il  n'y  a  pas  de  Rhinocéros  vivants  dans  ce  pays,  on  emploie  celles  des 
Rhinocéros  fossiles,  la  Chine  étant  une  des  contrées  où  le  sol  a  conservé  des 
débris  de  ces  animaux.  Ceux  que  nous  avons  pu  observer  appartenaient  à  xme 
espèce  éteinte,  qui  s'est  étendue  pendant  l'époque  dite  quaternaire  dans  les  ré- 
gions septentrionales  de  l'Asie  et  dans  toute  l'Europe  tempérée.  Cette  espèce  est 
aussi  celle  dont  les  terres  gelées  de  la  Sibérie  ont  conservé  des  exemplaires  en- 
tiers, encore  revêtus  de  leur  pe-au  et  pourvus  de  leurs  cornes.  Elle  avait  le  corps 
couvert  de  poils,  et  différait  en  outre  de  toutes  les  autres  par  la  forme  de  s<ju 
crâne  et  par  la  consistance  osseuse  de  sa  cloison  internasale.  Blumenbach  l'a 
nommée  Rhinocéros  a7iliquilatis  et  Cuvier  Rhinocéros  tichorhimis.  Les  premiers 
habitants  de  l'Europe  l'ont  connue  et  les  dépôts  diluviens  ainsi  que  les  cavei-nes 
du  midi  de  l'Eui^ope  en  renferment  des  débris,  aussi  bien  que  les  contrées  dont 
il  vient  d'être  question.  Sa  dentition  avait  de  l'analogie  avec  celle  du  Rhino- 
céros camus  de  l'Afrique  actuelle,  mais  ce  n'était  pas  la  même  espèce. 

Avec  elle  se  rencontre,  par  endroits,  une  seconde  espèce  éteinte  dont  la  cloison 
des  narines  ne  s'osifiait  qu'en  partie,  et  dont  les  molaires  ressemblaient  davan- 
tage à  celles  du  Rhinocéros  bicorne  ;  c'est  le  Rhinocéros  hemilhecus,  auquel 
reviennent  sans  doute  aussi  les  noms  spécifiques  de  Merckii  et  d'etrusctis. 

D'autres  Rhinocéros  ont  vécu  à  une  époque  plus  reculée,  soit  durant  ie 
|iliocène,  soit  pendant  le  miocène,  et  il  paraît  aujourd'hui  démontré  que  des 
Pachydermes  du  même  gi'oupe  habitaient  également  l'Europe,  pendant  que  se 
déposaient  les  terrains  proïcènes  et  éocènes,  qui  appartiennent  l'un  et  l'autre  à 
l'époque  tertiaire  ancienne.  On  cite  des  restes  fossiles  de  Rhinocéros  ayant  vécu, 
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durant  cette  époque  reculée,  en  Auvergne,  au  Puy-en-Velay  et  auprès  de  Castres. 
Ceux  du  miocène  sont  plus  nombreux,  et  ils  ont  été  de  plusieurs  espèces, 
toutes  pourvues,  sauf  une  seule,  d'une  dentition  comparable  à  celle  des  Rhino- 
céros maintenant  existant  dans  l'Inde.  La  France  en  possède  de  nombreux  gise- 
ments. L'espèce  de  la  même  époque  qui  se  rapprochait  davantage  de  celles  de 
l'Afrique,  sons  le  morne  rapport,  n'a  encore  été  rencontrée  qu'à  Pikermi,  en 
Grèce;  c'est  le  Rhinocéros  pachyc/naUms. 

Un  Rhinocéios  fossile  encore  différent  de  ceux-là  a  été  observé  dans  le  bas 
Languedoc,  particulièrement  aux  environs  de  Montpellier,  et  en  Piémont;  c'est 
le  Rhinocéros  leptorhinus  aussi  appelé  megarhimis,  qui  tenait  le  milieu  entre 
les  Pdiinocéros  à  grandes  dents  antérieures  et  ceux  chez  lesquels  ces  dent< 
n'existent  que  pendant  le  premier  âge. 

Une  forme  très-remarquable  de  iihinocéros  fossiles  propres  à  l'époque  ter- 
tiaire est  celle  à  laqnelle  j'ai  donné  le  nom  de  Cadurcolherium ;  on  n'en  con- 
naît encore  que  quelques  rares  débris  trouvés  dans  les  phosphoriles  du  Quercy. 

Le  nord  de  l'Afrique  a  autrefois  nourri  des  animaux  de  la  famille  qui  nous 
occupe,  mais  ils  ont  disparu  à  une  époque  préhistorique. 

On  trouve  en  Asie  des  fossiles  de  la  même  famille,  et  il  y  en  a  aussi  en  Amé- 
rique, où  il  ne  s'en  voit  plus  de  nos  jours  ;  c'est  particulièrement  dans  les  Mau- 
vaises terres  du  Nébraska  et  du  Dako'a  (États-Unis)  que  leurs  débris  ont  été 
rencontrés.  Ceux  auxquels  M.  le  professeur  Lcidy,  de  Philadelphie,  a  donné  le 
nom  d'ilyracodons  possédaient  trois  paires  de  véritables  incisives  à  la  mâchoire 
supérieure.  P.  Gerv. 

Rni\ncÉPlljt.LIE  (de  àij,  nez,  v.i-oy.l-o,  tète).  Expression  employée  par 
Isidore  Geoffroy-Saint-IIilaire  et  par  quelques  autres  auteurs  comme  synonyme 
de  Rhinencéphalie  (voij.  RniNEiscÉPHAi.iE>s),  mais  qui,  ramenée  au  sens  précis 
qu'indique  la  composition  du  mot,  a  été  consacrée  ultérieurement,  par  J.-F.  Lar- 
cher,  à  la  désignation  d'une  anomalie  caractérisée  par  un  accroissement  inusité 
du  vomer,  dans  toutes  ses  dimensions,  sans  coïncidence  d'aucune  lésion  appré- 
ciable de  l'encéphale,  ni  de  l'appareil  dû  la  vision.  Le  vomer,  en  pareil  cas,  porte 
habituellement  au-devant  de  lui  les  deux  os  intermaxillaires  avec  les  alvéoles 
des  dents  incisives,  et  l'on  a  sous  les  yeux  le  degré  le  plus  prononcé  du  lagos- 
tome  ou  bec-de-!ièvre. 

BicLiocKAPiiiE.  —  Larcher  (J.-F.l.  Sote  sur  un  cas  de  RJùnocéphalie.  In  Comptes  rendm 
hebdo'iuidalres  des  séances  de  V Académie  des  sciences  de  Paris,  t.  XLVU,  p.  Dli,  Paris, 
1S58.—  Du  MÊME.  Note  sur  les  os  inter maxillaires  dans  l'espèce  humaine  Ibid  ,  t.  XLVIII. 
p.  46;  Paris,  1859.  —  Du  même.  Contribution  à  l'histoire  de  la  Rhinoccphtlic  et  des  ox 
iaterniaxillaires  dans  l'espèce  humahic.  h\  Études  physiologiques  et  médtcalcs  sur  quel- 
ques lois  de  l'organisme,  avec  applications  à  la  médecine  légale,  p.  93-95  ;  Paris,  1868. 

0.  L 

RHIA'OI.OPUES.  Les  Rhinolophes,  et  quelques  genres  qui  en  diffèrent 
peu,  tels  que  les  Rhinopomes,  les  iVyctères,  les  Nyctophyles,  etc.  constituent 
une  petite  famille  de  chéiroptères  dont  il  n'existe  aucun' représentant  dans 
l'Amérique,  mais  qui  fournit,  le  genre  rhinolophe  principalement,  un  assez 
grand  nombre  d'espèces  aux  différentes  parties  de  l'ancien  monde,  telles  que  l'A- 
frique, l'Asie  et  même  l'Australie.  L'Iùirope  en  possède  trois,  dont  deux  vivent 
en  France  et  ont  été  décrites  par  Daubenton,  sous  les  noms  de  grand  et  petit 
fer  à  cheval  {Rhinolophus  unihastalus  et  bihastalus).  Ces  chauves-souris  ont  les 
oreilles  munies  d'un  oreillon  très-apparent,   leur  queue  est  entièrement  com- 
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prise  dans  la  membrane  iulerféniorale  ;  ils  ont  les  dents  appropriées  à  un 
ré'>-ime  essentiellement  insectivore,  caractères  qui  leur  sont  communs  avec  les 
autres  chauves-souris  de  nos  pays.  11  est  d'ailleurs  facile  de  les  distinguer  de 
ces  dernières  par  l'appareil  foliacé  qui  entoure  et  surmonte  leurs  narines,  ce 
(jui  rappelle  la  disposition  propre  aux  chauves-souris  à  feuille  de  l'Amérique, 
soit  les  phyllostomes,  les  glosoaphages,  les  stenodermes  etc,  sans  présenter 
toutefois  la  même  disposition  dans  les  détails.  Il  a  été  trouvé  dans  le  Quercy 
des  restes  fossiles  d'une  chauve-souris  du  genre  des  Rhinolophes.       P.  Gfrv. 

RHIXOPLASTIE  (pîvov,  liez;  Tzl'x7(jsb,  faire,  modeler).  Velpeau  (Médecine 
opératoire,  p.  656)  définit  la  rliinoplastie,  l'anaplastie  du  nez  [voy.  âkaplastie, 
Autoplastie). 

La  rliinoplastie  est  une  opération  qui,  d'une  manière  générale,  a  pour  objet 
de  remédier  aux  difformités  du  nez. 

Ces  difformités  sont  congénitales  ou  acquises. 

11  y  a  peu  de  choses  à  dire,  au  point  de  vue  opératoire,  des  difformités  congé- 
nitales du  nez.  L'absence  du  nez,  l'atrésie  de  la  narine,  sont  des  malformations 
rares.  Le  peu  d'observations  que  l'on  possède  ne  permet  pas  d'établir  une  règle 
générale.  Elles  coexistent  souvent  avec  d'autres  malformalions,  devant  la  gravité 
desquelles  leur  caractère  disgracieux  s'efface.  L'atrésie  d'une  narine,  chez  un 
enfant  bien  conformé  d'ailleurs,  ne  compromet  ni  la  vie,  ni  même  aucune  fonc- 
tion essentielle.  Le  nez  est  presque  rudimentaire  à  la  naissance;  il  semble  ra- 
tionnel d'attendre  son  développement  complet,  pour  juger  de  l'opération  que 
nécessite  la  difformité  dont  il  peut  être   atteint. 

Une  difformité  congénilale,  à  peine  apparente,  s'accentue  par  le  fait  du  déve- 
loppement excessif  de  l'organe,  et  constitue  une  sorte  de  difformité  acquise. 

Le  développement  excessif  du  nez  et  la  déviation  de  la  cloison,  quoique  n'étant 
pas,  à  proprement  parler,  justiciables  de  la  rliinoplastie,  ont  fourni  l'occasion 
d'opérations  qui,  avec  des  hardiesses  et  des  succès  divers,  intéressent  l'histoire 
de  l'opération  qui  nous  occupe. 

C'est  surtout  dans  le  traitement  des  difformités  acquises  que  la  rliinoplastie 
trouve  sou  application. 

Les  difformités  acquises  peuvent  être  le  résultat  d'un  traumatisme,  elles  peu- 
vent dépendre  d'un  mal  survenu  spontanément  et  ayant  altéré  dans  leur  struc- 
ture, leur  forme  ou  leur  intégrité,  la  charpente  ou  le  revêtement  du  nez. 

Les  difformités  traumatiques  peuvent  être  le  résutat  immédiat  ou  consécutif 
de  la  blessure.  Les  résultats  immédiats  se  ramènent  à  deux  classes  bien  dis- 
tinctes, suivant  que  le  nez  est  divisé  ou  bien  qu'il  est  enfoncé  et  même  détruit. 

A.  La  séparation  du  nez  est  complète  ou  incomplète. 

Incomplète,  elle  intéresse  soit  une  partie  du  nez,  le  lobule,  la  sous-cloison  ou 
une  aile,  en  laissant  une  surface  de  continuité  plus  ou  moins  large  entre  le 
corps  de  l'organe  et  le  lambeau,  soit  toute  la  partie  saillante  du  nez,  qui  ne 
lient  plus  à  la  face  que  par  la  sous-cloison  ou  les  ailes. 

Complète,  elle  suppose  également  des  degrés,  suivant  que  l'aile  ou  le  lobule 
ont  été  enlevés,  ou  que  la  totalité  du  nez  a  été  détachée  de  la  face. 

Que  la  division  du  nez  soit  complète  ou  incomplète,  il  est  du  plus  haut  intérêt 
de  savoir  si  elle  a  été  opérée  par  un  instrument  tranchant,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  ou  si  elle  n'est  pas  compliquée  de  contusion,  comme  cela  arrive 
à  la  suite  d'une  morsure,  par  exemple. 
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La  conduite  que  tienilra  le  chirurgien  dépend  souvent  de  la  cause  de  la  Wes- 
sure.  Dans  tous  les  cas,  l'expcrience  a  appris  que,  grâce  à  la  vitalité  des  tissus 
delà  face,  il  est  souvent  possible  d'obtenir,  en  rapprocliant  des  surfaces  contuses 
et  même  en  réappliquant  des  parties  séparées  et  ramassées  sur  le  lieu  de  l'acci- 
dent, des  résultats  inespérés  et  presque  invraisemblables. 

Les  séparations  du  nez,  tranchées  ou  contuses,  appartiennent  le  plus  souvent 
aux  parties  molles  et  aux  cartilages  du  nez;  alors  même  que  la  séparation  en 
serait  définitive,  la  restauration,  comme  nous  espérons  la  démontrer,  pourra  se 
faire  avec  des  chances  autrement  sérieuses  que  dans  la  classe  suivante. 

B.  Cette  classe  comprend  l'enfoncement  des  os  du  nez  à  la  suite  d'une  chute, 
djmi  coiqj  de  massue,  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  ainsi  que  la  destruction  des 
os  du  nez  que  l'on  observe  à  la  suite  d'un  choc  violent.  Le  fait  se  voit  habituelle- 
ment à  la  suite  d'une  tentative  de  suicide,  la  balle  ayant  pénétré  verticalenienl 
de  la  bouche  vers  les  fosses  nasales.  La  planche  XMI  du  traité  de  Serre,  de 
Montpellier,  reproduit  l'exemple  fort  net  d'un  opéré  de  Larrey.  La  direction  du 
j)«>]eetile,  en  dehors  des  cas  de  suicide,  se  rapproche  davantage  de  l'horizontale, 
etcaaise  le  plus  souvent  la  mort. 

Ge  sont  là  les  résultats  immédiats  des  blessures  du  nez. 
Les  résultats  consécutifs  du  traumatisme  se  rattachent,  soit  au  tiraillemeiil 
exercé  sur  le  nez  par  la  rétraction  des  cicatrices,  tiraillement  qui  produit  la  dé- 
viation, l'effacement  du  nez,  la  déformation  ou  l'occlusion  d'une  narine,  soit  à 
l'eftondiiement  du  squelette,  par  suite  de  l'élimination  de  fragments  des  os  du 
nez,  qui  n'ont  pu  prendre  part  à  la  formation  du  cal.  Ces  deux  cas  fournissent 
des  indications  opératoires  tout  à  fait  différentes. 

Les  difformités  acquises,  spontanées,  relèvent  de  plusieurs  causes  dont  ks 
principales  sont  : 
1*  La  scrofule  ; 
i»  La  syphihs  ; 
3**  Le  cancer. 

Nous  ne  parlons  pas  de  certaines  affections  cutanées,  le  molluscum ,  par 
exemple,  qui,  en  donnant  au  nez  une  forme  spécialement  disgracieuse,  met  par- 
fois le  chirurgien  dans  l'obligation  de  tenter  la  restauration  d'un  organe  devenu 
inacceptable. 

Ces  trois  maladies,  la  scrofule,  la  syphilis  et  le  cancer  ont,  comme  caractère 
commun,  le  pouvoir  de  détruire  les  parties  molles  et  le  squelette,  c'est  à-dire 
d'amener  la  destruction  de  la  totalité  de  l'organe,  de  manière  à  remplacer  la 
saillie  du  nez  par  une  cavité  béante  horrible,  s'ouvrant  au  ras  de  la  surface  du 
visage.  Mais  elles  diffèrent  notablement  les  unes  des  auti-es  par  les  parties  qui 
sont  le  siège  de  leur  début  :  les  unes,  la  scrofule  (lupus)  et  le  cancer,  attaquent 
d'abord  les  parties  molles  extérieures  ;  les  autres,  la  scrofule  et  surtout  la 
syphilis,  intéressent  d'abord  le  squelette  du  nez.  Celles-ci  produisent  d'emblée 
un  effondrement  auquel  la  chirurgie  plastique  a  peu  de  ressources  à  opposer; 
c'est  d'ailleurs  précisément  pour  elles  que  le  traitement  général  est  indiqué  et 
efficace;  celles-là  produisent  d"abord  des  lésions  superficielles,  plus  ou  moins 
envahissantes.  Une  action  locale  est  souvent  opportune  pour  entraver  leur  exten- 
sion soit  en  surface,  soit  en  profondeur.  Pour  elles,  la  rhinoj)lastie  suppose  donc 
une  opération  préalable  (excision,  cautérisation),  qui  a  pour  objet  la  préserva- 
tion de  la  charpente  du  nez,  et  une  opération  essentielle,  qui  a  pour  objet  la  res- 
titution de  rorijane. 
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Les  lésions  causées  par  la  maladie  et  circonscriles  par  la  main  du  chirurgien 
peuvent  être  simplement  la  perforation  de  la  voûte,  la  perte  d'une  aile,  du 
lobule  ou  de  la  sous-cloison. 

L'anaplaslie  qui  a  pour  objet  de  réparer  les  pertes  de  substance  du  nez  dont  lu 
charpente  est  intacte,  a  reçu  le  nom  de  Rhinoplastie  pautielle. 

Si  les  désordres  ont  dépassé  les  limites  d'une  destruction  circonscrite,  si  les 
[larties  molles  sont  détruites  ou  recoquevillées  et  que  la  charpente  du  nez  ait  dis- 
paru, la  tâche  du  chirurgien  est  autrement  difficile  et  importante,  elle  consiste 
à  refaire  un  nez  de  toutes  pièces  :  c'est  la  Uhinopl.vstik  totale. 

La  division  de  la  rhinoplastie  en  rhinoplastie  partielle  et  en  ihinoplastie  totale 
est  une  division  fondamentale,  car  elle  répond  à  des  différences  considérables 
dans  :  1"  les  difficultés  de  l'opération;  1°  l'excellence  du  résultat;  5"  la  persis- 
tance du  succès  ;  4°  les  risques  que  doit  courir  le  patient. 

Sans  cette  distinction  capitale,  il  est  impossible  d'apprécier  sainement  les  ré- 
sultats qui  sont  journellement  publiés,  et  il  est  nécessaire  de  toujours  bien  spé- 
cifier, pour  s'entendre  entre  chirurgiens  sur  la  valeur  réelle  de  telle  ou  telle 
rhinoplastie. 

Les  auteurs  ont  ramené  les  diverses  méthodes  de  rhinoplastie  à  plusieurs  caté- 
gories fondées  sur  l'histoire  et  l'origine  du  procédé  mis  en  usage.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  : 

La  l'hinoplastie  par  la  jnéthode  indienne  ; 
La  rhinoplastie  par  la  méthode  italienne  ; 
La  rhinoplastie  par  la  méthode  française; 
La  rhinoplastie  par  la  méthode  allemande. 

Nous  verrons  bientôt  combien  ce  point  de  départ  est  illusoire.  La  rhinoplastie 
française  appartient  à  Celse;  la  rhinoplastie  allemande  n'est  qu'une  copie,  mo- 
difiée dans  le  détail,  de  la  méthode  italienne  ;  enfin  la  rhinoplastie  par  la  mé- 
thode inilicnne  a  reçu  de  Lisfranc,  de  Labat,  de  Langenbeck,  de  Blandin,  de 
Sédillot  et  de  tant  d'autres  des  perfectionnements  tellement  importants,  qu'il 
serait  injuste  de  confondre,  dans  une  même  catégorie,  les  procédés  de  nos  con-. 
temporains  avec  le  procédé  imparfait  des  Ivoomas. 

Aussi  comprend-on  que  des  chirurgiens  contemporains,  Velpeau  et  M.  Yer- 
neuil,  par  exemple,  plus  préoccupés  de  la  physiologie  pathologique  du  lambeau 
et  de  ses  adhérences  que  de  l'histoire  de  l'opération,  aient  proposé  d'autres 
divisions  : 

Ainsi  Velpeau  distingue  : 

Une  rhinoplastie  par  transposition,  qui  comprend  ce  qu'on  est  convenu  d'ap- 
peler la  méthode  indienne  et  la  méthode  française;  et  une  rhinoplastie  par  trans- 
plantation, qui  comprendrait  l'acte  opératoire  que  Malgaigne  a  désigné  depuis 
sous  le  nom  d'hétéroplastie,  dans  laquelle  rentreraient  la  rhinoplastie  fessière 
(Dutrochet),  la  rhino[)lastie  fémorale  (Ranger),  etc.,  etc. 

La  méthode  italienne,  au  point  de  vue  physiologique,  ne  serait  qu'une  sorte 
d'intermédiaire  entre  la  transposition  et  la  transplantation. 

M.  Verneuil  {Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  1857,  p.  908),  discutant  les 
conditions  de  vitalité  des  diverses  espèces  de  lambeau,  sejnble,  si  nous  l'avons 
bien  compris,  adopter  une  division  moins  générale,  et  à  laquelle  l'abandon  de 
[dus  en  })lus  accentué  aujourd'hui  de  la  méthode  indienne  enlève  en  grande 
partie  sa  raison  d'être.  Son  opinion  remonte  à  1857  ;  elle  distinguait  la  rhino- 
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plastie  suivant  que  le  lambeau  est  pédicule,  avec  ou  sans  torsion,  ou  que  le 
lambeau  est  sessile  et  direct. 

Nous  admettrons  que  la  restauration,  partielle  ou  totale  du  nez,  peut  se  faire  : 

i"  Par  replantation  ; 

2"  Par  transposition  ; 

3"  Par  transplantation. 

Chacun  de  ces  actes  opératoires  s'accomplit  par  des  procédés  qui  peuvent 
varier  dans  le  détail,  suivant  le  siège  et  l'étendue  des  désordres  et,  comme  disait 
Yelpeau,  suivant  le  génie  du  chirurgien.  Sans  nous  engager  dans  les  distinctions 
stériles  des  méthodes  en  indienne,  italienne,  française,  allemande,  etc.,  nous 
prendrons  comme  base  de  nomenclature  du  procédé  la  région  à  laquelle  sont 
empruntés  les  tissus  destinés  à  la  restauration,  comme  l'indique  le  tableau 
suivant  : 

replantalion. 

{nasale, 
faciale, 
fiontale. 
i  nasale, 
brachiale, 
fessière. 

Ce  tableau  n'a,  disons-le  immédiatement,  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de 
l'exposition  de  la  médecine  opératoire;  au  point  de  vue  clinique,  nous  n'accep- 
tons qu'une  division,  simple  mais  fondamentale  : 

Rhinoplastie  .  .  \  t'^^^le. 

(  pailielle. 

Indications  de  la  rhinoplastie.     Il  iiuit  distinguer  trois  cas,  suivant  que  : 

1"  Le  nez  est  divisé  par  un  accident  récent  ; 

2°  Le  nez  manque  en  totalité  ; 

5°  Le  nez  manque  en  partie. 

Premier  cas.  S'il  s'agit  d'un  accident  récent,  la  division  peut  être  incom- 
plète ou  complète. 

Elle  est  incomplète,  qu'elle  porte  sur  la  masse  entière  du  nez  ou  sur  un  de  ses 
appendices;  l'indication  est  formelle.  11  faut,  après  avoir  soigneusement  nettoyé 
les  surfaces,  les  rapprocher  et  les  maintenir  au  moyen  de  points  de  suture  en 
nombre  suffisant  pour  que  l'affrontement  soit  uniforme.  Est-elle  complète,  l'iii- 
ilication  ne  change  pas,  mais  les  chances  de  succès  sont  différentes.  Elles  sont 
il'autant  plus  favorables,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  la  division  est  faite 
par  un  instrument  tranchant,  que  la  partie  n'est  pas  meurtrie  et  que  la  replan- 
tation est  plus  hâtive.  La  contusion  des  bords  de  la  plaie  ne  contre-indique  pas 
cependant  absolument  toute  tentative  de  replantation.  On  a  vu  reprendre  des 
nez  séparés  de  la  face  par  un  coup  de  dent,  et  l'expérience  a  montré  qu'une  réu- 
nion par  première  intention,  impossible  dans  certaines  conditions  de  meurtris- 
sure sur  les  membres  ou  sur  le  tronc,  est  possible  dans  les  mêmes  conditions  à 
la  face,  grâce  à  la  riche  vitalité  des  tissus.  Alors  même  que  la  réunion  immé- 
diate semblerait  impossible  à  réaliser  sur  toutes  les  surfaces,  il  suffit  qu'un  point 
adhère  et  que  les  autres  soient  maintenus,  pour  assurer  la  conservation  du  nez. 
C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  les  sutures  métalliques  pouvant,  par  leur 
iiuiltérabilité,  séjourner  longtemps  dans  la  peau  sans  l'ulcérer,  rendent  de  véri- 
tables services. 
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Elles  ne  sufiisent  pas  toujours  cependant.  11  convient  souvent  de  rapprocher 
les  parties,  dans  les  intervalles  qui  les  séparent,  soit  avec  de  simples  points  de 
fil  de  lin  on  de  soie,  soit  avec  des  bandelettes  agglutinatives  (diacliylou,  collo- 
dion,  "omme  laque,  etc.)  ;  l'emploi  des  bandelettes  agglulinatives  n'a  pas  seule- 
ment pour  avantage  d'assurer  un  rapprochement  plus  intime  des  lèvres  de  la 
solution  de  continuité;  elles  exercent  une  compression  uniforme,  et  surtout  elles 
protègent  du  contact  de  l'air  les  parties  dont  on  attend  la  réunion  ;  elles  combi- 
nent, en  un  mot,  les  bénéfices  de  la  fixation  avec  les  bénéfices  d'une  occlusion 

])ar{aite. 

C'est  une  règle  presque  absolue  de  tenter  la  replanlation  alors  même  que  la 
réussite  paraît  être  plus  qu'hypothétique  :  l'avantage  de  réunir  le  nez  compense 
largement  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l'application  des  points  de 
suture. 

Deuxième  cas.     Le  nez  manque  en  totalité. 

Les  indications  qui  engagent  le  chirurgien  à  remédier  à  cette  difformité  sont 
puissantes  et  nombreuses.  On  ne  peut  regarder  sans  répulsion  et  sans  pitié  un 
malheureux  sur  le  visage  duquel  le  nez  est  remplacé  par  une  excavation  irrégu- 
lière.  L'expression  est  horrible.  On  a  vu  de  ces  malheureux,  repoussés  par  leurs 
semblables,  prendre  la  vie  en  dégoilt  et  recourir  au  suicide. 

L'accumulation  dans  rarrière-gorge  des  mucosilés  nasales  et  souvent  du  pus 
développé  au  voisinage  d'os  encore  malades  met  ces  produits  en  contact  incessant 
avec  l'air,  dans  les  alternatives  de  la  respiration;  les  matières  se  décomposent  et 
les  malades  exhalent  une  odeur  d'ozène  et  de  putréfaction  qui  en  éloigne  la 
société  et  leur  rend  la  vie  plus  intolérable  encore. 

A  ces  raisons  sociales  importantes  s'ajoutent  des  raisons  physiologiques  qui 
ne  le  sont  pas  moins.  Cliez  un  sujet  bien  conformé,  dans  l'acte  normal  de  la  res- 
piration, l'air  pénètre  verticalement  par  les  narines  et  subit,  avant  d'arriver  au 
larynx,  une  série  de  réflexions  pendant  lesquelles,  d'une  part,  il  dépose,  chemin 
faisant,  les  poussières  que  les  poils  des  narines  n'ont  pas  tamisées,  et,  d'autre  part, 
il  s'échauffe  de  façon  à  arriver  au  larynx  avec  une  température  suffisante.  Quand 
le  nez  fait  défaut,  ces  rcilexions  de  la  colonne  d'air  contre  les  parois  des  fosses 
nasales  n'ont  plus  lieu,  et  le  larynx  reçoit  directement  l'air  froid  et  chargé  de 
corps  étrangers,  il  s'irrite,  il  s'enflamme  et,  les  causes  d'irritation  persistant, 
une  laryngite  chronique  se  produit,  avec  tous  ses  inconvénients,  au  point  de  vue 
de  la  respiration  et  de  la  phonation. 

La  suppression  du  nez  amène,  en  même  temps,  la  suppression  de  l'odoiat.  (>n 
sait  que  le  siège  de  l'olfaction  est  exclusivement  sur  la  muqueuse  du  sommet 
des  fosses  nasales.  L'expérience  bien  connue  de  Béclard  en  fait  foi.  Une  odeur 
projetée  par  un  tuyau  de  plume  reposant  horizontalement  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales  passe  inaperçue,  et  devient  appréciable  dès  qu'on  incline  le  tube 
de  façon  à  en  diriger  l'ouverture  vers  la  partie  la  plus  élevée  du  nez,  suivant 
Taxe  de  l'ouverture  des  narines.  Chez  un  sujet  privé  de  nez,  les  odeurs  suivant 
directement  le  plancher  des  fosses  nasales,  l'anosmie  est  complète. 

Une  incommodité  autrement  fâcheuse  que  la  perte  de  l'odorat,  c'est  l'altéra- 
tion du  goût.  On  sait  depuis  longtemps  les  liens  qui  unissent  le  sens  des  saveurs 
au  sens  de  l'odorat.  Nous  avons  connu  une'  femme,  dont  le  nez  avait  été  rongé 
par  un  lupus,  et  dont  la  gustation  avait  subi  les  modifications  les  plus  complètes^, 
Elle  prenait  sans  dégoût  l'huile  de  foie  de  morue;  quand  elle  fermait  les  yeux, 
elle  était  incapable  de  distinguer  la  viande  de  bœuf  de  la  viande  de  mouton, 
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•enfin  elle  affirmait  trouver  à  tous  les  légumes  verts  la  même  saveur.  Son  goût 
ne  paraissait  intact  que  pour  distinguer  les  choses  salées. 

On  ne  saurait  se  flatter  que  le  fait  d'empccher  la  colonne  d'air  respiré  d'aller 
<lirectement  vers  le  larynx  puisse  supprimer  toutes  ces  incommodités;  rex|)é- 
irience  a  montré  que  la  formation  dun  nez,  autoplastique  ou  prolhélique,  en 
supprime  quelques-unes  et  atténue  les  autres.  Il  est  donc  indiqué  d'intervenir. 

On  intervient  soit  par  l'application  d'une  pièce  prothétique,  soit  par  la  rhino- 
plastie.  L'application  d'une  pièce  prothétique  n'est  contre-indiquée  que  dans  un 
seul  cas,  c'est  quand  la  rhinoplastie  est  praticable  avec  des  chances  de  succès. 

Indépendamment  des  insuccès  qni  tiennent  soit  à  l'insuffisance  et  à  la  raor- 
tificatiou  du  lambeau,  soit  à  l'absence  de  réunion  immédiate,  soit  surtout  aux 
rétractions  consécutives  <{ui  déforment,  d'une  manière  ridicule,  le  nez  nou- 
vellement formé,  il  faut  compter  avec  une  complication  dont  la  gravité.égate 
presque  la  fréquence,  à  la  suite  des  opérations  prati([uées  sur  la  face  :  c'est 
i'érysipèle.  Sans  devoir  faire  rejeter  la  rhinoplastie  au  bénéfice  de  la  prothèse, 
l'érysipèle  est  un  accident  avec  la  possibilité  duquel  le  chirurgien  doit  compter. 
Comme  la  mort  peut  en  être  la  conséquence,  il  est  bon  de  ne  s'y  exposer  que 
lorsqu'on  a  des  chances  de  laire  une  restauration  parfaite.  Nous  verrons  dans 
quelle  mesure  la  rhinoplastie  totale  présente  ces  chances  de  succès. 

Quand  le  nez  manque  en  totalité,  que  le  chirurgien  se  soit  décidé  pour  une 
opération  autoplastique  ou  pour  l'application  d'un  appareil  prothétique,  il  y  a 
des  cas  dans  lesquels  il  faut  agir  sans  perdre  de  temps,  d'autres  dans  lesquels  il 
convient  d'attendre,  d'autres  enfin  dans  lesquels  il  faut  renoncer. 

Il  semble  qu'on  doive  agir  promptement  en  présence  de  la  perte  totale  du 
nez  par  un  traumatisme  ;  nous  disons  :  il  semble,  car  la  science  ne  possède  pas 
une  observation  de  rhinoplastie  totale  pratiquée  séance  tenante  et,  pour  ainsi 
dire,  d'urgence. 

La  destruction  du  nez  par  un  cancer  demande  également  une  décision  rapide, 
mais  il  faut  distinguer  :  on  se  hâtera  quand  il  n'y  aura  ni  envahissement  des 
ganglions,  ni  cachexie,  que  le  sujet  sera  en  état,  après  avoir  résisté  à  l'ablation 
de  son  cancer,  de  faire  les  frais  d'une  autoplastie  avec  réunion  satisfaisante, 
(|uand  enfin  l'étendue  du  mal  sera  telle,  qu'après  l'avoir  circoucrit  largement,  il 
n'en  résultera  pas  une  brèche  impossible  à  recouvrir.  Il  faut,  en  effet,  que  l'abla- 
tion préalable  soit  complète,  car  l'expérience  n'a  pas  tardé  à  démentir  l'opinion 
soutenue  par  le  docteur  Martinet  (de  la  Creuse),  que  l'application  d'un  lambeau 
autoplastique  empêche  la  repullulation  sur  place  d'une  tumeur  de  mauvaise  na- 
ture [Gaz.  méd.  de  Paris,  1854,  p.  657). 

On  s'abstiendra  formellement  de  toute  opération  rhinoplas tique  quand  le 
cancer,  dépassant  les  limites  du  nez,  aura  envahi  la  face,  quand  les  ganglions 
lymphatiques  seront  infectés,  à  plus  forte  raison  quand  on  reconnaîtra  des  mani- 
festations viscérales  du  mal  primitif  et  la  cachexie. 

Il  faut  attendre,  si  la  destruction  du  nez  est  due  à  la  svphilis,  que  le  traite- 
ment spécifique  ait  arrêté  le  mal.  11  ne  suffit  même  pas  qu'il  ait  cessé  de  s'éten- 
dre, il  faut  temporiser  encore  et  souvent  résister  à  l'impatience  des  malades.  La 
diathèse  syphilitique  laisse,  en  effet,  les  malades  dans  un  état  de  déchéance  et 
d'anémie  qui  nuit  au  succès  d'une  bonne  autoplastie.  Avant  de  tenter  la  rhino- 
plastie, il  est  indiqué  de  relever  les  forces  du  malade  et  de  préparer  le  terrain. 
Si  la  perte  du  nez  tient  à  la  scrofule,  c'est  encore  le  traitement  général  et, 
dans  une  certaine  mesure,  le  traitement  local  qui  doivent  préparer  l'opération. 
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La  patience  el  la  temporisai  ion,  indispensables  (piand  on  conserve  l'espoir  de 
pratiquer  une  restauration,  sont  moins  nettement  indiquées  alors  qu'on  y  a  re- 
noncé. Ou  peut  être  moins  ménager  des  manœuvres  locales,  excisions,  cautéri- 
sations, etc.,  qui  modifieront  les  surlaces  et  permettront  d'avancer  le  moment  où 
l'application  d'une  pièce  prothélique  sera  possible  s\u"  une  surface  t'rauchement 
cicatricielle. 

Quand  le  nez  est  effondré  par  la  scrofule  ou  par  la  sypliilis,  ou  qu'il  esl 
effacé  par  la  traction  des  cicatrices  laissées  par  une  brûlure,  quelles  sont  les 
indications  ? 

Assurément  l'entreprise  est  difficile  et  le  danger  est  grand  pour  une  opération 
<[u'on  ne  manquera  pas  d'appeler  une  opération  de  complaisance,  si  les  suites 
en  tournent  mal.  Si  la  voûte  du  nez,  au  lieu  d'être  remplacée  par  une  dépres- 
sion, est  remplacée  par  une  brèche  béante,  si  les  narines  sont  fermées,  si  la  cica- 
trice, tiraillée  outre  mesure,  tend  à  s'ulcérer,  il  est  indiqué  d'y  porter  remède  : 
autoplastie  ou  pi"oihèse?  le  point  sera  discuté  plus  loin. 

Troisième  cas.     Une  partie  du  nez  fait  défaut. 

La  perte  de  substance  consiste  dans  la  perte  du  lobule,  d'une  aile,  de  la  sons- 
cloison  ou  dans  une  perforation  de  la  paroi.  Quand  elle  résulte  de  l'ablation 
d'une  tumeur  maligne,  l'opération  immédiate  est  indi(|uée  souvent.  Serre  (de 
Vlontpellier),  après  avoir  enlevé  un  champignon  cancéreux  qui  avait  envahi  le 
lobule,  n'hésita  pas  à  rapprocher  et  à  suturer  les  bords  de  la  brèche  qu'il  venait 
de  faire.  C'est  dans  ce  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  qu'il  excisa  une 
partie  des  cartilages  qui  gênaient  le  rapprochement. 

Il  est  certain  qu'eu  pareille  circonstance  la  suture  n'ajoute  guère  à  la  gravité 
de  l'opération.  Ou  est,  au  contraire,  dans  quelques  circonstances,  obligé  d'at- 
tendre avant  de  pratiquer  une  restauration.  Il  arrive  parfois,  eu  effet,  que  le 
travail  de  la  cicatrice  rende  l'autoplastie  inutile.  Lisfranc  {Clinique  chirurgicale 
de  la  Pitié,  t.  1,  p.  124)  disait,  en  1840  :  «  Les  ailes  du  nez,  le  lobule  de  cet 
organe  semblent  souvent  affectés  de  cancer  profond;  j'ai  montré  à  ma  clinique 
de  la  Pitié  que  presque  toujours  ces  carcinomes  avaient  épargné  les  cartilages, 
et  que,  par  une  dissection  soignée,  on  évitait  l'ablation  d'une  partie  de  l'or- 
gane. »  Baudens  et  Bouisson  ont  professé  la  même  notion,  et  Deuonvilliers  eu  a 
fait  la  base  d'une  règle  de  pratique,  que  M.  Verneuil  formule  ainsi  :  «  Toutes 
les  fois  qu'il  existe  une  perte  de  substance  aux  téguments  du  nez  sans  perfora- 
tion du  cartilage,  et  que  cette  perte  de  substance  n'est  pas  très-étendue,  on  peut 
abandonner  la  cicatrisation  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  sans  tenter  ni  réunion 
immédiate,  ni  apport  d'un  lambeau  cutané  »  (Verneuil,  loc.  cit.). 

Dans  la  plupart  des  cas,  quand  le  nez  est  perforé,  ou  que  l'aile,  la  sous-cloison 
et  le  lobule  ont  disparu  depuis  longtemps,  une  intervention  active  est  néces- 
saire. Là  encore,  c'est  dans  le  caractère  disgracieux  de  l'expression  du  visage 
<iue  l'indication  se  trouve.  Il  y  a  des  cas,  perte  du  lobule  et  des  ailes,  où  l'hési- 
tation n'est  pas  soutenable,  mais  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  la  difformité 
est  tolérable  et  laisse  le  chirurgien  hésiter  devant  les  complications  qui  peuvent 
atteindre  une  opération  de  complaisance.  C'est  alors,  dit  Skey,  cité  par  Holmes 
Cootes  {A  System  of  Surgery,  Y,  p.  571),  que  le  malade  tranche  la  question, 
mais  il  faut  toujours  qu'il  exige  l'opération  et  qu'il  vous  force  la  main.  C'est 
d'ailleurs  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  chirurgie  obtient  les  succès  les  plus 
parfaits  et  les  plus  durables. 

Physiologie  de  la  rhinoplastie.     Les  phénomènes  dont  est  le  siège  une  plaie, 
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réunie  par  première  intention,  sont  aujourd'liui  bien  connus  :  Robin,  Virchow, 
Billroth,  Recklinghausen,  Bert,  OUier  et  la  plupart  des  histologistes  contempo- 
rains ont,  chacun  à  leur  point  de  vue,  étudié  la  question.  Leurs  travaux  ont 
jeté  une  vive  lumière  sur  le  mécanisme  des  réunions  par  première  intention,  et 
s'il  était  permis  de  regarder,  en  physiologie,  comme  accomplie  une  histoire  dans 
laquelle  il  reste  toujours  quelque  chose  à  faire,  nous  pourrions  dire  que,  grâce 
à  eux,  l'histoire  de  l'autoplastie  est  constituée. 

Nous  devons  entrer  dans  quelques  détails  sommaires. 

Le  premier  phénomène  anatomique  d'une  solution  de  continuité,  c'est  l'hé- 
niorrhagie.  L'hémorrhagie  dure  un  tenqîs  variable  et  s'arrête,  laissant  à  la  sur- 
face de  la  plaie  un  enduit  qui  n'est  autre  qu'un  caillot  mince  et  facile  à  détacher. 
Au-dessous  de  ce  caillot,  on  trouve  au  bout  de  quelques  heures  une  couche  gri- 
sâtre, opalescente,  qui,  à  l'examen  du  caillot,  fait  partie  des  surfaces  de  section. 
C'est  ce  que  Hunter  a  décrit  sous  le  nom  de  lymphe  plastique.  Quand  on  rap- 
proche exactement  ces  surfaces,  les  deux  plans  de  lymphe  plastique  adhèrent,  et 
il  serait  impossible,  au  bout  de  quel(j[ues  heures,  de  les  décoller  intégralement 
l'un  de  l'autre  :  elles  constituent  vite  une  masse  homogène  que  l'on  peut  com- 
parer à  la  cire  qui  réunit  les  deux  feuillets  d'une  enveloppe. 

Pendant  ce  temps,  le  sang  s'est  coagulé  dans  les  capillaires  divisés,  c'est  cette 
coagulation  qui  a  arrêté  l'hémorrhagie.  La  coagulation  s'est  faite  jusqu'aux  col- 
latérales capillaires  les  plus  voisines.  La  circulation  s'est  donc  éloignée  de  la  sur- 
face de  section,  et  l'on  peut  imaginer  que  c'est  dans  un  espace  conligu  aux 
vaisseaux  que  vont  s'accomplir  les  phénomènes  ultérieurs  qui  vont  transformer 
l'adhérence  produite  par  la  lymphe  plastique  en  une  réunion  définitive. 

On  discute  encore  aujourd'hui  sur  la  nature  de  la  lymphe  plastique  :  blastème, 
au  milieu  duquel  s'opère  la  genèse  des  éléments  anatomiques,  prolifération  irri- 
tative  plastique  des  noyaux  des  cellules  et  des  éléments  divisés  :  l'explication 
importe  peu  aux  chirurgiens.  Le  fait  est  que  les  libres  lamineuses,  au  niveau  des 
dernières  anses  vasculaii^es,  sont  gonllées  et  déformées,  et  que  la  lymphe  plas- 
tique, en  moins  de  vingt-quatre  heures,  se  condense  et  prend  la  consistance  de 
la  fibi^ine.  On  y  trouve  alors  un  nombre  considérable  de  cellules  embryonnaires, 
qui  ne  tardent  pas  à  prendre  le  caractère  du  tissu  lamineux  jeune.  Comme  ce  dé- 
veloppement empiète  sur  la  marge  de  la  plaie  et  atteint  ou  dépasse  les  dernières 
anses  vasculaires  perméables  au  sang,  on  conçoit  qu'il  se  traduise  au  dehors  par 
une  augmentation  croissante  dans  la  solidité  de  l'adhésion.  Les  capillaires  par- 
ticipent bientôt  à  l'irritation  qui  suit  le  traumatisme,  leurs  noyaux  se  gonflent, 
se  segmenlent  et  finalement  se  multiplient.  Ils  émettent  des  anses  nouvelles, 
qui  vont  à  la  rencontre  les  unes  des  autres,  et  bientôt  la  brèche,  que  comblait  la 
lymphe  plastique,  est  traversée  par  des  jetées  vasculaires  qui  font  communiquer 
les  deux  bords.  La  richesse  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  est  la  cause 
unique  de  la  coloration  rouge  des  jeunes  cicatrices. 

Le  tissu  embryonnaire,  devenu  lamineux,  en  se  condensant,  va  les  com- 
primer :  les  plus  solides  demeureront,  les  autres  seront  détruits,  et,  en  même 
temps  qu'eux,  un  bon  nombre  de  cellules  lamineuses,  qui  ont  tiré  leur  origine  de 
l'exubérance  de  l'effort  réparateur.  La  cicatrice  deviendra  donc  plus  mince,  pins 
rose  et,  comme  il  est  aisé  de  le  prévoir,  plus  solide. 

La  réunion  définitive  par  première  intention  se  sera  produite. 

Des  phénomènes  identiques  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  d'après  Bill- 
roth {Pathologie  chirurgicale  générale,  p.  72  et  suiv.)  et  Cornil  (Coruil  et  Ban- 
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vier,  Manuel  (V histologie  pathologique,  p.  4i6),  se  passent,  avec  quelques  diffé- 
rences toute'bis,  dans  toules  les  opérations  autoplastiques  ;  ce  que  nous  venons 
d'exposer,  d'après  une  plaie  rectiligne,  s'applique  également,  on  le  comprend,  à 
une  plaie  curviligne  formant  presque  un  cercle  complet.  La  distr.bulion  des 
vaisseaux  aux  téguments  nous  montre  que  le  décollement  d'un  véritable  lam- 
beau n'entrave  pas  essentiellement  la  production  des  phénomènes. 

Appliquons  ces  données  à  la  rbinoplastie. 

Puisque  la  coagulation,  dans  l'intérieur  d'une  plaie  qui  produit  de  la  lympin- 
plastique,  se  fait  dans  ces  capillaires  jusqu'au  niveau  des  voies  collatérales  les 
plus  voisines,  il  est  évident  qu'entre  le  moment  de  la  division  et  l'épotiue  de  la 
réunion  définitive  par  une  cicatrice  vasculaire,  une  bande  de  tissus  a  pu  vivre 
sans  vaisseaux. 

La  cause  delà  persistance  de  cette  vitalité  a  été  bien  étudiée  par  les  physiolo- 
gistes qui  ont  étudié,  dans  ces  dernières  années,  la  question  des  greffes.  Nous 
trouvons  dans  un  travail  récent  de  M.  Georges  Martin  [De  la  durée  du  vitalité  des 
tissus  et  des  conditions  d'adhérence,  etc.  Thèse  de  Paris,  1873),  des  renseigne- 
ments pleins  d'intérêt  à  ce  sujet.  De  nombreuses  expériences,  l'analyse  altenlive 
des  cas  de  replantation  (nez,  doigts,  etc.)  que  la  science  possède,  lui  ont  permis 
de  formuler  les  propositions  suivantes  : 

«  Les  matériaux  de  la  réunion  organique  proviennent  surtout  de  la  proliféra- 
tion des  cellules  du  tissu  conjonctif  «  (p.  17). 

«  La  vie  est  assurée  tant  que  les  actes  intimes  de  la  cellule  et  du  tissu  con- 
jonctif pourront  s'eflectuer  »  (p.  18). 

«  11  est  démontré  en  physiologie  que,  si  les  tissus  ont  besoin  de  beaucoup  de 
principes  nutritifs  pour  fonctionner,  il  leur  en  faut  peu  pour  se  nourrir  » 
(p.  18). 

La  question  est  donc,  en  ce  qui  concerne  la  rbinoplastie,  d'avoir  des  lambeaux 
dont  les  tissus  aient  emmagasiné  une  quantité  sulfisante  de  sucs  nutritifs  pour 
leur  permettre  d'attendre,  sans  se  morlilier,  que  le  rétablissement  des  vaisseaux 
substitue  au  provisoire  de  leur  vie  par  imbibition  cellulaire  le  définitif  d'une 
réunion  vasculaire  parfoite. 

Ce  que  la  marge  d'une  plaie  fraîche  fait  pendant  quelques  jours,  il  faut  que 
pendant  le  même  temps  un  lambeau  isolé  des  vaisseaux,  ou  rattaché  à  ces  vais- 
seaux par  un  pédicule,  le  fasse  sans  se  modifier. 

De  ce  que  la  physiologie  et  la  clinique  ont  démontré  que  les  vaisseaux  ne  sont 
pas  immédiatement  utiles  à  la  réunion,  personne  n'aura  la  hardiesse  de  conclure 
que  le  concours  des  vaisseaux:  soit  inutile.  Il  présente,  au  conti-aire,  une  utilité 
de  premier  ordre  ;  une  des  grandes  préoccupations  de  l'opérateur  est  donc  de 
s'en  assurer  le  bénéfice.  Mais  les  faits  montrent  que  ce  concours  n'a  pas  l'action 
immédiate  que  lui  supposaient  et  Blandin,  qui  recherchait  les  arlérioles,  et  Dief- 
fenbach,  (jui  les  évitait  et  les  détruisait  même  dans  le  pédicule. 

Que  voyons-nous  dans  le  récit  de  toutes  les  transplantations  et  de  toutes  les 
rhinoplaslies  ? 

Le  lambeau  est  d'abord  pâle,  un  peu  froid  et  déprimé.  Ce  n'est  que  plus  tard, 
vers  le  troisième  jour,  le  plus  souvent,  que  la  vie  semble  repai^aître.  11  était 
exsangue,  à  n'en  pas  douter,  dans  les  heures  qui  ont  suivi  l'opération;  il  a  vécu 
cependant,  il  a  même  pris  ses  adhérences.  La  circulation  a  fourni,  dans  quelques 
cas,  aux  cellul'?s  le  strict  nécessaire  de  leur  vitalité  ;  dans  les  cas  de  replanta- 
tion, c'est  en  elles-mêmes  que  les  cellules  oiJ  dû  trouver  assez  de  vitalité  pour 
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ne  pas  mourir;  mais  comme  les  chances  de  mort  sont  plus  nombreuses  dans  les 
rcplantations,  le  secours  des  vaisseaux  est  efficace  et  ne  peut  être  contesté. 

Dans  la  région  où  la  rhinoplastie  s'opère,  les  artères  sont  nombreuses  :  les 
frontales  interne  et  externe,  les  terminaisons  de  l'ophtlialmique  (angulaire),  de 
la  faciale  (artère  de  l'aile  du  nez,  artère  de  la  sous-cloisou),  des  coronaires 
labiales,  sans  compter  les  rameaux  de  la  maxillaire  interne  qui  se  répandeni 
dans  les  parois  internes  des  fosses  nasales,  aucune  i-égion  ne  porte  un  aussi 
nombreux  rendez-vous  de  canaux  sanguins  et  de  capillaires.  Mais,  disons-le  im- 
médiatement, ce  n'est  pas  pour  cela  qu'auciuie  région  ne  se  prête  mieux  que  l;i 
région  de  la  face  au  succès  des  autoplasties. 

Ce  succès  serait  assuré  surtout,  d'après  les  expériences  de  MM.  Bert  et  G.  Martin. 
parla  réunion  des  trois  conditions  suivantes  :  1°  la  densité  des  tissus;  2"  la 
ciialein^;  5"  la  compression. 

La  densité  des  tissus  existe  aussi  jtarfaite  (pie  possible  à  la  face  :  la  imdtipli- 
cité  des  éléments  cellulaires,  la  richesse  de  leur  vitalité  assurent  ratihérence  im- 
médiate des  lambeaux  par  la  lymphe  plastique,  tandis  que  rabondance  de  leurs 
vaisseaux  promet  la  réunion  définilive.  Tout  autres  sont  les  conditions  que  l'on 
rencontre  au  bras  ;  et  ce  serait  la  raison  pour  laquelle  la  méthode  italienne 
compterait  autant  de  succès  que  de  revers. 

La  peau  du  front,  plus  grosse,  mais  moins  dense  que  celle  du  reste  de  la  face, 
a  moins  de  chances  de  vie,  malgré  la  conservation  d'un  pédicule,  car  les  élé- 
ments cellulaires,  ayant  une  vie  moins  active  et  étant  moins  serrés,  sont  moins 
[)ropres  à  l'exsudation  de  la  lymphe  plastique. 

La  chaleur.  C'est  une  condition  dont  les  expériences  ont  démontré  l'utilité, 
bien  que  quelques  chirurgiens  aient  formulé  le  précepte  d'appliquer,  sur  le 
nez  restauré,  des  compresses  fraîches  et  même  glacées,  et  aient  réussi.  Pour 
M.  Martin,  le  succès  du  froid  tiendrait  à  la  propriété  connue  qu'il  possède,  jus- 
tpi'à  certains  degrés  du  moins,  de  conserver  la  vitalité  des  lambeaux.  Toujours 
est-il  qu'en  réunissant  45  cas  de  séparation  complète  et  de  recollement  parfait 
(["organe,  ce  physiologiste  a  reconnu  que  la  chaleur  exerçait  une  influence  incon- 
lestable.  Ces  45  cas  se  décomposent  en  2  ablations  d'oreille,  16  ablations  ùe  nez 
el  27  ablations  des  doigts.  En  recherchant  eu  quels  mois  la  réunion  a  eu  lieu, 
voici  ce  qu'on  trouve  : 

Juin 6  cas.  :  Janvier 5  cas. 

Mai ^    —  Mars 3    ^ 

Septembre 5    —  j  Ocloiire 2    — 

Août i    —  I  Noveinbve 'i    — 


Juillet 1 


Avril 1     — 

Décembre 1     — 


Nous  ne  savons  malheureusement  pas  la  part  qui  revient,  dans  ce  tableau, 
aux  succès  rhinoplastiques. 

La  compression  est  la  troisième  condition  de  réussite.  Les  détails  dans  les- 
(jiiels  entre  M.  G.  Martin  se  rapportent  plutôt  à  Fautoplaslie  en  général  qu'à  la 
rhinoplastie;  nous  n'avons  pas  à  insister. 

Nous  n'avons  envisagé  jusqu'ici  que  ce  qui  a  lieu  lorsqu'on  réunit  des  surfaces 
de  section  parfaitement  normales.  Est-il  possible  d'utiliser  les  cicatrices  pour  la 
formation  des  lambeaux  et  pour  l'avivemcnt  des  surfaces.  A'oici  comment  s'expri- 
ment, à  ce  sujet,  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  {Compendium  de 
chirurgie,  t.  III,  p.  7,  col.  5). 

«  Au  lieu  des  téguments  naturels,  serait-il  possible  de  prendre  des  téguments 
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cicatriciels  ?  A  la  suite  des  brûlures  du  3"  degré,  de  certains  ulcères  cutanés 
superficiels,  la  cicatrice  peut  être  restée  mobile  sur  les  parties  profondes  et 
doublée  d'un  tissu  cellulaire  assez  abondant.  A  la  rigueur,  une  cicatrice  placée 
dans  ces  conditions  pourrait  servira  la  l'orniation  d'un  lambeau;  mais  les  cliances 
de  succès  seraient  moins  favorables  que  s'il  était  constitué  par  la  peau  normale... 
Lorsque  le  tissu  cicatriciel  est  adhérent  aux  parties  profondes,  lorsqu'on  l'ob- 
serve à  la  suite  des  brûlures  au  4"  degré,  il  est  absolument  inqn-opre  à  la  con- 
fection des  lambeaux  :  la  dissection  que  l'on  serait  obligé  défaire  le  priverait  de 
la  plus  grande  partie  de  ses  vaisseaux  et  le  condamnerait  à  une  mortification 
inévitable.  » 

Une  discussion  soulevée  en  1856  ù  la  Société  de  chirurgie,  et  à  laquelle  ont 
pris  part  Denonvilliers,  Michon,  Chassaignac  et  Yerneuil,  semble  avoir  eu  pour 
effet  de  démontrer  que,  si  la  cicatrice  adhérente  aux  os  ne  peut  être  utilisée  pour 
la  confection  des  lambeaux,  ime  cicatrice  étendue,  mais  superficielle  et  doublée 
de  tissus  souples  et  bien  vivants,  peut  être  employée  avec  avantage. 

11  est  certain  que  le  tissu  cicatriciel  peut  se  réunir  par  première  intention  à 
la  façon  de  la  peau,  mais  il  est  également  sur  que  les  chances  de  vie  du  tissu 
cicatriciel  sont  assez  précaires  et  que  la  niortilicalion  atteint  aisément  les  lam- 
beaux trop  grands. 

11  y  a  des  cas  dans  lesquels  on  utilisera  de  iiréférencc  le  tissu  cicatriciel  :  c'est 
(uiand  il  s'agira  de  refaire  l'aile  d'un  nez  couvert  lui-même  de  cicatrices.  On  con- 
çoit que,  si  l'on  employait  des  téguments  nouveaux,  l'effet  d'une  pièce  neuve 
cousue  sur  un  nez  délabré  produirait  un  effet  plus  ridicule  que  la  déformation. 

Le  tissu  de  cicatrice  trouve  encore  son  emploi  pour  remplacer,  dans  une  cer- 
taine mesure,  la  rigidité  du  cartilage.  Nous  verrons  avec  quelle  ingénieuse  sim- 
[»licité  Denonvilliers  s'est  imaginé  de  refaire  des  narines  en  se  servant  des  cica- 
trices dures  et  dont  la  rétraction  était  définivement  achevée. 

L'adaptation  du  lambeau  et  ses  conditions  nouvelles  d'existence  n'a  pas  été 
éludiée  dans  le  détail.  On  sait,  d'une  manière  générale,  qu'un  lambeau  trans- 
planté est  insensible,  et  qu'un  lambeau,  sessile  ou  pédicule,  donne  lieu  à  des 
aberrations  de  sensibilité  et  de  contact,  de  telle  façon  qu'un  pincement  du  nez 
restauré  donne  lieu  à  une  imju'cssion  douloureuse  sur  le  front  ou  sous  l'œil.  Les 
nombreuses  expériences  de  Jobert  ont  bien  fait  connaître  le  fait,  mais  ce  qu'on 
ne  sait  pas,  c'est  si  la  sensibilité  revient  dans  les  lambeaux  hétéroplastiques,  si 
de  nouveaux  nerfs  se  forment  dans  les  tissus,  s'ils  procèdent  des  anciens  lîlets 
nerveux  divisés  et  comment  ils  se  rattachent  aux  nerfs  de  la  face. 

On  ne  sait  pas  davanlage  si  l'illusion  des  sensations  rapportées  au  front  à  l'oc- 
casion de  l'excitation  d'un  nez  restauré  par  la  méthode  indienne  sont  perma- 
nentes- ou  bien  si  l'éducation  et  l'espérience  de  l'organe  restaui'é  ne  permettent 
pas  à  l'opéré  de  rectifier  ces  fausses  sensations. 

11  est  certain  cependant  que  la  continuité  des  nerfs  vaso-moteurs  des  lambeaux 
et  de  la  face  s'établit,  tardivement  il  est  vrai,  puisqu'on  voit  chez  des  opérés 
d'ancienne  date  le  nez  participer  presque  absolument  à  la  rougeur  et  à  la  pâleur 
subite  du  visage. 

De  nouvelles  recherches  sont  encore  à  fliire  ;  mais  les  occasions  se  comptent 
encore,  car  la  rhinoplastie  totale,  quoiqu'on  y  ait  consacré  plus  de  pages  qu'à 
beaucoup  d'autres  opérations,  est  une  opération  rarement  pratiquée  et  rarement 
publiée. 

On  ne  sait  pas  davantage  pounpioi  certains  lambeaux,  une  fois  qu'ils  ont  pris 
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pied,  prospèrent,  tandis  que  d'autres  s'amaigrissent,  se  rétractent,  se  tiraillent  el 
finissent  souvent  par  disparaître. 

A  ce  point  de  vue  physiologique,  l'histoire  de  la  rhinoplastie  est  à  commencer. 
Ce  qu'on  sait,  c'est  que  l'érysipàle  peut  envahir  le  lambeau,  taillé  par  la  mé- 
thode française;  mais  aucuni;  observation  ne  nous  a  appris  si,  dans  la  méthode 
indienne,  le  mal  passe  directement  de  la  face  au  nez  nouveau  en  franchissant  la 
réunion,  ou  si  l'extension  s'opère  par  le  pédicule.  Questions  importantes  à  ré- 
soudre, au  point  de  vue  de  la  détermination  du  siège  de  l'érysipèle  dans  le  réseau 
lymphaliquc  ou  autour  des  capillaires  sanguins. 

Ce  qu'on  sait,  c'est  que  la  rhinoplastie  n'empêche  pas  la  repullulation  du 
cancer  et  qu'un  lambeau,  fùt-il  emprunté  au  front  et  même  au  bras,  peut  être 
parfaitement  envahi  par  la  propagation  du  mal  récidivé  sur  le  nez. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  règles  de  l'autoplastie  en  général.  C'est  en 
grande  partie  la  rhinoplastie  qui  leur  a  servi  de  base.  Nous  renverrons  donc  le 
lecteur  à  l'article  Autopl\stik  de  ce  Dictionnaire.  Nous  devons  cependant  rap- 
peler ici,  en  quelques  lignes,  quelques  préceptes  qui  intéressent  plus  spécialement 
l'anaplastie  du  nez.  Si  nous  nous  exposons  à  des  redites,  nous  aurons  pour 
excuse  de  les  avoir  commises  en  peu  de  mots. 

L'opération  comprend  quatre  temps  fondamentaux  :  1°  Vavivement;  '■2°  la  con- 
fection du  lambeau;  ù"  V adaptation  du  lambeau;  -4°  la  suture.  Quelle  que  soif 
la  méthode  à  laquelle  on  ait  l'ecours,  chacun  de  ces  quatre  temps  de  ropératioii 
est  soumis  à  des  lois  qui  ne  varient  pas. 

Avivement.  C'est  une  manœuvre  toujours  délicate  :  il  faut  toujours  avoir 
présent  à  l'esprit  que  la  réunion  immédiate  court  le  risque  d'échouer,  et  faire 
en  sorte  que  cette  tentative  sans  succès  ne  laisse  pas  le  malade  plus  difforme 
qu'avant  l'opération.  D'autre  part,  s'il  s'agit  d'une  difformité  causée  par  un 
cancer,  on  peut  craindre  qu'en  m  dépassant  pas  largement  les  limites  du  mal, 
on  s'expose  à  une  récidive  qui  rende  la  restauration  inutile.  Enfin,  s'il  s'agil 
d'une  simple  cicatrice,  on  court  le  danger,  en  faisant  un  avivement  trop  maigre, 
de  faire  affronter  des  surfaces  incapables  d'adhérer,  el  une  fois  encore  tout  est 
remis  en  question. 

C'est  au  chirurgien  de  prévoir,  d'après  la  nature  du  mal,  la  consistance  des 
parties  et  la  santé  du  sujet,  quelle  étendue  la  prudence  et  lart  lui  permettent 
de  donner  à  son  avivement.  11  faut  alors  que  cet  avivement  soit  fait  franchement, 
qu'il  mette  à  jour  une  surface  nette,  plane  et  bien  saignante.  On  pourrait  discuter 
longuement  sur  le  sens  de  l'avivemeut,  car  aucune  observation- ne  nou;  apprenti 
si  l'avivemeut  oblique  ou  en  surface,  comme  celui  du  procédé  américain  des 
fistules  vaginales,  est  préférable  à  lavivement  à  pic. 

Confection  du  lambeau.  Le  lambeau  doit  être  taillé  suivant  l'étendue  des 
parties  à  recouvrir  ;  on  a  dit  depuis  longtemps  qu'il  doit  dépasser  de  quelques 
lignes  celte  étendue.  Ce  n'est  pas  assez:  il  faut  tenir  compte  de  la  rélractilité 
variable  des  tissus  suivant  les  régions  auxquelles  on  a  coutume  d'emprunter 
l'étoffe  rhinoplastique.  Au  bras,  cette  réfraclilité  est  énergique  et  le  lambeau 
doit  paraître  excessif  pour  être  tout  simplement  suffisant.  11  en  est  presque  de 
même  au  front.  A  la  face,  l'insuflisance  des  tissus  semble  plutôt  tenir  à  une 
rétraction  qui  les  entraîne  qu'à  une  rélractilité  propre  qui  en  diminue  la 
surface. 

L'épaisseur  du  lambeau  doit  être  aussi  grande  que  possible  :  la  seule  crainte 
qui  doive  arrêter  le  chirurgien,  c'est  de  faire  un  dégât  irréparable  dans  la  région 
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à  laquelle  il  emprunte  le  lambeau.  C'est  ainsi  qu'il  évitera  de  perforer  la  voûte 
du  nez,  de  détruire  le  nerf  sous-orbitaire. 

Adaptation  du  lambeau.  La  règle  est  simple  et  formelle  ;  il  faut  que  l'adap- 
tation se  fasse  sans  effort  et  sans  tiraillement  ;  on  ne  doit  pas  compter  sur  la 
suture,  car  ce  n'est  pas  la  suture  qui  fait  la  réunion  immédiate,  elle  l'entraverait 
plutôt.  La  suture  n'a  d'autre  objet  que  d'assurer  l'immobilité  des  surfaces,  pen- 
dant que  l'exsudation  plastique  se  condense  et  s'organise. 

Suture.  La  suture  doit,  comme  nous  venons  de  le  dire,  assurer  l'immobilité 
absolue  et  elle  doit  maintenir  l'accollemcnl  le  plus  intime  possible.  Pour  répondre 
à  ces  indications,  les  sutures  doivent  embrocber  largement  les  tissus  :  une  suture 
qui,  pendant  l'opération,  s'arrache,  est  une  suture  mal  faite  et  n'est  pas  à 
regretter  ;  les  points  doivent  être  assez  nombreux  pour  que  les  lèvres  de  la  plaie 
ne  bâillent  pas  dans  l'intervalle  qui  les  sépare  ;  ils  ne  doivent  pas  serrer  les  tissus, 
ils  pourront  être,  au  contraire,  assez  lâches  si,  le  lambeau  s'adaptant  tout  seul, 
ils  n'ont  aucune  traction  à  exercer.  Une  anse  de  suture  qui  serre  les  parties  au 
moment  de  l'opération,  les  étrangle  dès  que  le  gonflement  qui  suit  l'opération  se 
manifeste,  les  mortifie  et  compromet  ainsi  la  réunion  immédiate  de  l'en- 
semble. 

Enfin,  les  sutures  pouvant,  suivant  la  tournure  que  prendront  les  choses, 
demeurer  plus  longtemps  en  place,  on  doit  donner  la  préférence  aux  fils  qui,  ne 
s'altérantpas  et  ne  coupant  pas  les  lambeaux,  semblent  mettre  à  l'abri  de  la  sup- 
puration. Ace  titre,  les  fils  métalli  pies,  sans  être,  comme  ou  l'a  dit  ambitieuse- 
ment, le  plus  grand  progrès  chirurgical  du  siècle,  sont  excellents  pour  la 
rhinoplastie. 

A  côté  des  fils  métalliques  dont  il  faisait  les  points  principaux  de  la  fixation  de 
ces  lambeaux,  Dcnonvilliers  faisait  un  usage  constant  des  fils  de  soie,  qu'il  passait 
dans  les  intervalles  et  qu'il  pouvait  miilliplicr  en  raison  de  leur  ténuité.  Nous 
avons  dit  plus  haut  comment  les  agglutinatifs,  en  procurant  une  occlusion  com- 
plète, favorisaient  le  travail  de  la  réunion  par  première  intention. 

M.  Sédillot  a  souvent  eu  l'occasion  de  faire  usage  de  la  suture  entortillée. 
Cette  dernière  cependant  ne  semble  pas  convenir  à  la  plupart  des  rhinoplasties 
partielles,  en  raison  de  la  longueur  et  de  la  rigidité  des  épingles. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  fixation  est  complétée  par  Tusage  d'une  petite 
broche  qui  traverse  transversalement  le  nez  de  part  en  part,  et  lui  fait  prendre 
une  forme  aplatie  de  droite  à  gauche. 

Rei'Laktation  du  nez.  m.  Georges  Martin  a  réuni,  dans  sa  thèse,  27  cas  de 
replanlalions  de  nez  suivies  de  guérison.  En  voici  l'indication  par  ordre  alpha- 
bétique. 

Carthélemï.  Journal  universel  el  /lebdomadairp,  p.  16  ;  18jJ. 

Béiie\ger-Ferai)d.      Gazette  des  hôpitaux,  n"  53;  1870. 

Ci-EGNY.  Zodiac,  med.  galL,  t.  I,  p.  75;  mars  1680. 

Ble«ny  et  WiNSEULT.  Ibid. 

DniDENBAcii.  Médecine  opératoire  de  Velpcau,  t.  I,  p.  615. 

^J^'-'^^'-  Gaz.  médicale,  p.  654;  ISôi.  Rappiccicatura ,  ciirazione 

e  total  risaldamenlo  di  un  naso  inozzo  concidcnti. 

1833. 
CfEucs.  Médecine  opératoire  de  Velpeau,  t.  I,  1618. 

Cartoxi.  De  RicHTEii,  iraduit  en  italien,  par  Vacca, 

Dioxis.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  V,  p.  95. 

FioiiAVEXTi.  Secrets  de  chirurgie,  livre  11. 
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Gabengeot.  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  t.  III,  p.  55  *. 

HoKFA(RER.  Heidelberg.  klinische  Annalen,  t.  IV,  2"  cahier. 

De  MÊME.  Ibid. 

Du  MÊME.  4  cas.  Ibid. 

Do  MÊME.  4  cas.  Ibid.,  1836,  1  cahier. 

Immiscu.  Observations  inédites. 

Letseri.  Zodiac,  med.  Gall.,  1680. 

LoDBEL.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  V,  p.  95. 

MoLiNELU.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  V,  p.  95. 

Mahkievicz,  Journal  de  Grœfe  et  Walther,  t.  VIF,  p.  526. 

NicHOLs.  Gazelle  des  hôpitaux,  p.  486;  18H0. 

N.'^Nxoxi  Angelo.  Trattalo  sulla  simplicita  di  medicare. 

Pehcy.  Dictionnaire  des  se.  médicales,  t.  XXXVI,  art.  .Vea. 

Regnai'lt.  Gazette  sanitaire,  p.  4,  1774. 

Dd  même.  Journal  universel  et  hebdomadaire,  1831. 

Renzi.  Bulletin  de  tliérapeutiquc,  t.  X,  p.  216. 

Walter.  Journal  de  Grœfe  et  Walter,  t.  Ylll,  p.  521. 

Ces  27  cas,  qui  ue  reproduisent  que  les  succès  des  repUuitations  connus  et 
publiés,  n'indiquent  assurément  qu'une  faible  proportion  des  opérations  qui  onl 
été  tentées. 

Que  le  nez  soit  coupé  dans  la  totalité  de  sa  partie  saillante  ou  qu'une  portion 
seulement  soit  détacliée,  le  manuel  opératoire  est  le  même. 

Il  ne  semble  pas  nécessaire  de  faire  immédiatement  la  réapplication  de  l'or- 
gane. Hoffacker  auquel  ses  fonctions  de  «  médecin  des  duels  »  à  Heidelberg  ont 
fait  acquérir  une  compétence  indiscutable,  rapporte  avoir  replanté  des  nez  avec 
succès  au  bout  de  trente  minutes,  de  trente-cinq  minutes,  de  quarante-cinq 
minutes,  enfin,  au  bout  d'un  temps  qu'il  ne  précise  pas,  mais  qui  put  bien  être 
estimé  à  une  beure ,  puisqu'il  fallut  retrouver  le  nez,  attendre  la  fin  d'une hémor- 
rhagie  et  enfin,  de  guerre  lasse,  se  décider  à  faire  deux  ligatures  d'artères.  11 
ajoute  même  que  ce  délai,  qu'il  croyait  préjudiciable,  au  début  de  sa  pratique, 
lui  semble  fort  avantageux,  car  il  permet  d'appliquer  le  nez  en  débai'rassant  la 
plaie  du  premier  caillot  sans  avoir  à  craindre  l'hémorrbagie. 

On  ne  doit,  en  effet,  réappliquer  le  nez  que  lorsque  rbémori'bagie est  arrêtée; 
on  évitera,  autant  que  possible,  les  ligatures  artérielles,  et  bien  que,  dans  un  cas 
où  Hoffacker  eut  à  lier  trois  artères  lançant  du  sang  à  plusieurs  pieds  de  distance 
et  provoquant  la  syncope,  la  replantation  ait  réussi,  on  comprend  que  les  nœuds 
des  ligatures  puissent  jouer,  dans  la  plaie,  le  rôle  de  corps  étrangers  qui  en 
entravent  la  réunion  immédiate  {Annale.'^  de  médecine  de  Heidelberg,  2^  vol., 
l"  livraison,  1856). 

1  On  fait  souvent  allusion  à  l'observation  rapportée  pas  Garengeot,  sans  la  citer.  La  voici: 
.'  Le  29  septembre  1724,  un  soldat  du  régiment  de  Conti,  compagnie  de  Malide,  sortant  de 
l'Èpée  Royale,  cabaret  qui  est  au  coin  de  la  rue  des  deux  Écus,  se  batiit  avec  un  de  ses 
camarades,  et  fut  dans  ce  combat  mordu  de  façon,  qu'on  lui  emporta  presque  toute  la  partie 
cartilagineuse  du  nez.  Son  adversaire,  sentant  qu'il  avait  un  morceau  de  cliair  dans  la  bouche, 
le  cracha  dans  le  ruisseau,  et  tout  en  colère  marcha  dossus,  comme  pour  l'écraser. 

«  Le  soldat  n'étant  pas  moins  animé,  ramassa  son  bout  de  nez  et  le  jeta  dans  la  boutique 
de  M.  Galin,  mon  confrère,  pour  courir  après  son  ennemi.  Pendant  ce  temps  là  .>1.  Galiii  exa- 
mina ce  bout  de  nez,  qu'on  venait  de  jeter  dans  sa  boutique;  et  comme  il  était  couvert  de 
bouC;  il  le  lava  à  la  fontaine. 

«  Le  soldat  venu  pour  se  faire  panser,  on  fit  chauffer  du  vin  pour  sa  plaie  et  son  visage, 
qui  étaient  couverts  de  sang,  puis  on  mit  le  bout  du  nez  dans  le  vin  pour  l'échauffer  un  peu. 

«  Aussiiôt  que  cettp  plaie  fut  bien  neitoyée,  M.  Galin  ajusta  le  bout  du  nez  dans  sa  place 
naturelle  et  1  y  maintint  par  le  moyen  d'une  emplâtre  agglutinative,  et  de  la  fronde.  Dès  le 
lendemain  la  réunion  parut  se  faire  et  le  quatrième  Jour  je  le  pansai  moi-même  chez  M.  Galin, 
et  vis  que  ce  bout  de  nez  était  parfaitement  bien  réuni  et  cicatrisé.  »  [Irnité  des  opérations 
de  chirurgie,  par  René-Jacques  Croissant  de  Garengeot,  t.  III,  p.  53,  3=  édit.  1748). 
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Le  morceau  sera  lavé  avec  le  plus  grand  soin  avec  de  l'eau  soit  pure,  soit  addi- 
tionnée d'alcool  au  100'^  (Hoffacker)  et  mis  en  rapport  avec  la  plaie  bien  nettoyée 
i^o-alement  et  débarrassée,  autant  que  possible,  de  sa  couche  de  caillot,  au  moyen 
d'un  filet  d'eau  ou  d'une  éponge  douce. 

S'il  s'agit  d'une  partie  du  nez,  le  nombre  et  l'ordre  des  points  de  suture  dépen- 
dent tout-à-fait  des  circonstances  ;  s'il  s'agit,  au  contraire,  de  la  totalité  de  la 
partie  saillante,  Hoflacker  conseille  d'appliquer  les  premières  sur  la  partie  la 
plus  élevée  et  près  de  la  ligne  médiane,  de  foçon  à  diminuer  les  chances  d'une 
déviation  excessive  de  l'axe  du  nez.  l,e  nombre  des  sutures  varie,  mais  est  tou- 
jours considérable  :  Hoffacker,  dans  un  cas,  en  appliqua  13,  dans  un  autre,  15, 
Immisch  d'Heidelberg  eut  l'occasion  d'en  appliquer  16  :  il  ne  semble  pas  que  ce 
nombre  puisse  être  dépassé. 

Hoffacker  traverse,  non-seulement  la  peau,  mais  les  cartilages.  H  n'enlève 
lies  points  de  suture  qu'au  fur  et  à  mesure,  et  commence,  dès  le  lenden^ain,  sui- 
vant qu'ils  lui  sevïiblent  inutiles  par  l'apparence  d'adhésion,  ou  dangereux  par 
la  menace  d'un  gonflement  excessif. 

Tous  les  auteurs  rapportent  que  le  nez,  remis  en  place,  garde,  pendant  quel- 
que temps,  l'apparence  d'un  nez  de  cadavre:  il  estpàleet  notablement  plus  froid 
que  les  téguments  de  la  face.  M.  Immisch  rapporte  que,  douze  heures  après  l'opé- 
ration, le  nez  commence  à  reprendre  sa  couleur  normale.  Ce  n'est  souvent  que 
plus  tard  que  la  pâleur  de  l'organe  disparaît,  et  suivant  M.  Holmes  Coote  {A  Sys- 
tem of  Sur  ger  y,  V.  o6ô),  cette  disparition  n'aurait  pas  lieu  d'emblée;  cène 
serait  qu'après  plusieurs  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  que  la  vitalité  pren- 
drait le  dessus  et  que  le  nez  recouvrerait  sa  teinte  naturelle.  Souvent  ce  rétablis- 
sement ne  demande  pas  moins  de  deux  ou  trois  jours. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  réunion  immédiate  ait  réussi  sur  toute  la  ligne 
pour  que  la  replantation  du  nez  soit  suivie  de  succès.  Voici  une  observation 
d'Iloffacker  (Velpeau,  Médecine  opératoire,  I,  p.  616)  qui  le  prouve  : 

«  M.  Sch.,  vingt  ans,  taille  et  force  moyennes,  fut  blessé  en  duel,  le  l^""  jan- 
vier 1825.  Un  coup  de  sabre  lui  emporte  :  1"  le  bout  du  nez  dans  l'étendue  d'un 
demi-pouce  en  tous  sens  ;  2°  un  morceau  de  la  lèvre  supérieure  ;  3"  un  morceau 
de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton.  Tous  ces  morceaux  étaient  tombés  par  terre. 
Le  dernier  fut  retrouvé  le  premier  et  fixé  en  place  par  quinze  points  de  suture  ; 
le  bout  du  nez  ne  se  retrouva  que  dix  à  douze  minutes  après  la  blessure  ;  quant 
au  morceau  de  la  lèvre  supérieure,  on  le  chercha  en  vain.  Le  bout  du  nez  reprit 
aux  deux  tiers  et  les  plaies  des  lèvres  se  cicatrisèrent  en  six  semaines.  » 

La  mortification  du  nez  peut  survenir  et  n'être  que  partielle  ;  dans  un  des  cas 
qu'a  publiés  le  docteur  Georges  Martin  {loc.  cit.  H 5),  à  la  pointe  du  nez,  il  s'était 
formé  une  bulle  contenant  un  liquide  rouge  brun,  et  à  l'extrémité  mince  située 
vers  le  haut  et  à  gauche,  une  portion  de  lambeau  semblait  marcher  vers  la  mor- 
tification. La  bulle  fut  ouverte  avec  la  lancette,  la  portion  susdite  fut  touchée 
avecle  vinaigre  aromatique,  puis  on  y  fit  avec  la  lancette  plusieurs  mouchetures 
très-légères  qui  donnèrent  aussitôt  issue  à  du  sang  rouge  clair.  La  guérison  ne  fut 
pas  autrement  entravée. 

Quand,  au  lieu  d'avoir  été  produite  par  un  instrument  trancliant,  la  sépara- 
lion  du  nez  est  due  à  une  morsure,  on  n'en  doit  pas  moins,  malgré  la  contusion 
des  bords,  tenter  d'obtenir  la  réunion  immédiate.  H  suffit  que  quelques  points 
adhèrent  pour  que  toute  chance  de  replantation  ne  soit  pas  perdue.  Certaines 
parties  se  modifient,  les  bourgeons  charnus  sous-jaccnts  se  développent  et  les 
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points  réunis  par  première  intention  suffisent  pour  donner  au  nez  une  fixité  qui 
permet  aux  autres  de  se  réunir  par  seconde  intention,  en  laissant  à  l'organe  une 
solidité  suffisante  et  une  apparence  convenable. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  cas  dans  lesquels  le  nez  a  été  entièrement 
détaché  s'applique  à  plus  forte  raison  aux  cas  dans  lesquels  il  tient  encore  à  la 
face,  soit  par  la  sous-cloison,  soit  par  une  narine,  soit  même  par  un  pédicule 
insignifiant  au  point  de  vue  des  vaisseaux.  La  conduite  à  tenir  est  la  même,  les. 
phénomènes  intimes  de  la  réunion  et  les  symptômes  consécutifs  ne  changent  pas 
sensiblement. 

Soins  consécutifs.  On  pourrait  croire,  quand  on. a  étudié  le  mécanisme  de 
réparation  mis  en  usage  par  la  nature,  qu'il  n'y  ait  qu'une  seule  manière  d'eu 
aider  le  travail,  et  que,  si  les  applicalions  froides  ont  amené  la  guérison,  les  appli- 
cations tièdes  ou  chaudes  doivent,  au  contraire,  assurer  l'insuccès.  Il  n'en  est 
rien. 

Tandis  qu'Hoffacker  condamne  «  l'emploi  des  compresses  froides  qui  eussent 
retardé  la  sécrétion  si  importante  pour  la  réunion  de  la  lymphe  plastique  »  ,  nous 
voyons  Imniisch  «  faire  appliquer  immédiatement  des  compresses  glacées  qu'on 
change  à  chaque  instant  ».  Auquel  croire?  Les  expériences  physiologiques  nous 
autoriseraient  à  croire  qu'en  règle  générale  une  température  douce  et  uniforme 
doive  être  préférable  à  la  glace  et  au  froid.  Mais  ce  ne  sont  que  des  suppositions. 
Jusqu'au  moment  où  la  chirurgie  possédera  quelque  règle  bien  appuyée  sur  l'ex- 
périence, on  peut  admettre  que,  dès  que  la  circulation  se  rétablit  dans  l'organe 
sépaié,  les  applicalions,  alternant  suivant  les  circonstances,  de  lotions  froides  et 
de  lotions  chaudes,  pourront  activer  le  rétablissement  régulier  du  cours  du  sang. 

Le  repos,  le  calme,  l'obscurité,  les  boissons  délayantes,  l'opium  au  besoin  et 
quelques  laxatifs,  tel  paraît  être  le  traitement  général  qui  est  indiqué  à  la  suite 
de  la  replantation  du  nez. 

Si  la  mortification  du  nez  doit  avoir  lieu,  on  coupera  les  sutures  pour  éviter  à 
la  plaie  le  contact  d'un  sphacèle.  Il  est  indiqué  cependant  de  ne  pas  se  hâter 
dans  la  crainte  qu'on  eût  à  regretter  d'avoir,  sur  une  apparence,  sacrilié  un 
organe  qui  commençait  à  reprendre,  en  partie  du  moins. 

IiuiNopLASTiE  TOiALK.  Transpositiojî  fp.ontale  (Jlélliode  indienne).  C'est 
pour  l'ablation  totale  du  nez  que  fut  créée  la  rhinoplastie  frontale  :  ce  n'est  que 
plus  tard  que  les  chirurgiens  européens  s'imaginèrent  d'appliquer  la  méthode 
indienne  à  la  resfauratioii  partielle  du  nez.  La  manière  de  faire  des  indiens 
Koomas  fut  exactement  copiée  par  Carpue,  qui  se  contenta  de  remplacer  l'argile 
adhésive  em()loyée  par  les  opérateurs  de  l'Inde  par  des  points  de  suture  pour 
assurer  la  fixité  du  lambeau.  C'est  le  procédé  que  beaucoup  de  chirurgiens  em- 
ploient aujourd'hui  et  que  nous  allons  décrire.  Ce  procédé  comprend  plusieurs 
temps  : 

1"  temps.  AvivEMEKT.  Il  nous  reste  peu  de  choses  à  dire  de  ce  temps  de 
l'opération.  Une  surface  vive,  bien  saignante,  d'autant  plus  larg.'  que  le  pourtour 
de  la  peau  aura  été  taillé  plus  obliquement,  présentant  un  plan  régulier,  sans 
crêtes  ni  saillies  et  surtout  sans  reliquats  de  cicatrices,  telles  sont  les  conditions 
que  doit  chercher  le  chirurgien. 

2*=  temps.  Confection  du  lamoeau  frontal.  Le  chirur-ien  fait,  avec  une 
carte,  delà  ciro  à  modeler  ou  un  morceau  de  diachylon,  le  modèle  du  nez  qu'il 
veut  refaire:  il  en  calcule  la  longueur,  l'épaisseur,  la  saillie,  corrigeant  à  mesure 
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el  adaptant  le  modèle  aux  surfaces  qu'il  vient  d'aviver.  11  applique  aJors  ce 
modèle  sur  le  front  et  il  en  dessine  les  limites  au  crayon.  Ce  trait  lui  donne  la 
forme  du  lambeau  qu'il  doit  tailler,  il  ne  lui  en  donne  pas  l'étendue  ;  il  est  d'usage 
de  dépasser  toujours  de  cinq  millimètres  au  moins  les  dimensions  du  patron.  La 
surface  à  détacher  du  front  a  donc  la  forme  d'un  cœur  de  carie  à  jouer  allongé 
dont  la  pointe  tronquée  corrrespond  à  l'espace iutersourcillier,  et  dont  la  base,  au 
lieu  d'être  excavée,  présente,  sur  son  milieu  et  dans  la  continuation  de  son  axe, 
une  barre  verticale  qui  doit  servir  à  former  la  sous-cloison.  Dans  la  loi  des  pro- 
portions de  la  face,  la  longueur  du  nez 
étant  égale  à  celle  du  front,  il  est  cer- 
tain que  la  base  du  lambeau  doit  confi- 
ner au  cuir  chevelu  et  que  la  languette 
de  la  sous-cloison  doit  y  être  taillée  en 
plein.  Il  sera  donc  nécessaire  de  raser, 
au  préalable,  une  partie  du  cuir  che- 
velu. La  dissection  du  lambeau  se  fait 
rapidement,  en  assurant  une  épaisseur 
uniforme  aux  téguments.  On  ne  crain- 
dra pas  de  les  détacher  en  profondeur  : 
Serre  (de  Montpellier)  professait  la  né- 
cessité d'épargner  le  périoste  ;  pour 
éviter  des  complications  encéphaliques, 
quelques  chirurgiens  proclament  au- 
jourd'hui les  avantages  merveilleux 
qu'on  obtient  en  le  détachant  complè- 
tement: la  crainte  du  premier  est 
peut-être  moins  chimérique  que  l'ambition  des  autres.  Ce  qu'il  importe  avant 
tout  d'avoir,  c'est  un  lambeau  épais  et  régulièrement  détaché  (fig.  i). 

5®  temps.  Adaptation  do  lambeau.  Le  lambeau,  ainsi  détaché,  tombe  en 
avant  de  la  brèche  du  nez,  sa  f;ice  cruentée  en  avant,  sa  face  épidermique  en 
arrière.  Pour  l'appliquer,  il  faut  le  retourner,  ce  qui  imprime  au  pédicule  un 
mouvement  de  demi-torsion,  mouvement  d'autant  plus  facile  à  exécuter  que  le 
pédicule  est  plus  grêle,  tandis  que,  d'ordinaire,  on  s'étudie  à  donner  la  plus 
grande  largeur  au  pédicule.  L'adaptation  du  lambeau  présente  donc  une  difficulté 
réelle  :  si  le  pédicule  est  large,  le  lambeau  subira  un  effort  de  cletorsion  qui 
pourra  nuire  à  la  réussite  des  sutures  du  côté  tiraillé;  s'il  est  étroit,  il  n'y  aura 
pas  d'effort  de  détorsion,  mais  le  lambeau  courra  quelques  chances  de  ne  pas  vivre. 

La  fixation  du  nez  se  fait  au  moyen  de  sutures  métalliques,  aussi  rapprochées 
et  aussi  nombreuses  que  cela  paraît  nécessaire,  car  ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est 
assurer  un  accollement  intime  et  parfait  des  surfaces  :  un  plissement  de  la  peau, 
un  écartement  des  bords,  n'auraient  pas  seulement  pour  conséquence  de  nuire  à 
la  beauté  du  résultat,  ils  compi'omettraient  entièrement  la  réussite  de  l'entre- 
prise. Quelques  chirurgiens,  MM.  Legouestet  Sédillot,  recommandent  l'usage  des 
épingles  maintenues  et  reliées  par  des  fils  entortillés.  Les  épingles  ont  l'inconvé- 
nient de  presser  par  leurs  extrémités  contre  la  saillie  du  nez  nouveau  {Médecine 
opératoire,  11,  ^yO). 

Quand  la  cloison  nasale  manqué  tout  à  fait,  le  nez  s'évase  el  s'arrondit  ;  quand 
elle  manque  en  partie,  il  prend  une  forme  irrégulière  qu'on  s'est  proposé  de  rec 
tificr. 


Fig.  1.  —  Phinoplaslie  lol.ilc. 
Transposition  frontale  (méthode  indienne). 
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Immédiatement  après  l'opération,  M.  Sédillot  a  eu  l'idée  d'embrocher  transver- 
salement la  partie  moyenne  de  l'organe  nouveau  par  une  épingle,  et  de  maintenir 
les  deux  plans  rapprochés  par  une  pression  exercée  sur  deux  petites  rondelles 
d'amadou,  de  liège  ou  de  charpie.  Les  narines  sont,  pendant  ce  temps,  mainte- 
nues écartées  au  moyen  de  tubes  de  plomb  ou  d'argent  (Dieffenbach)  ou  tout 
simplement  de  tubes  de  plumes  garnis  de  linge  ou  de  liège. 

La  rhinoplastie,  ainsi  pratiquée  suivant  les  xvgles  primitives  et  cjassiques, 
piésente  de  sérieux  inconvénients  qui  se  révèlent  soit  immédiatement,  soit  con- 
sécutivement. 

Le  plus  sérieux  des  inconvénients  immédiats  est  la  torsion  du  pédicule:  ainsi 
que  nous  le  disions  plus  haut,  si  le  pédicule  est  grcle,  la  torsion  est  facile,  niait; 
la  vitalité  du  lambeau  est  précaire  ;  s'il  est  large,  on  n'évite  un  écucil  que  pour 
tomber  dans  l'autre.  L'inclinaison  du  pédicule,  le  lambeau  décrivant  entre  le 
milieu  du  front  et  la  lèvre  un  arc  de  180  degrés,  n'est  guère  moins  désavanta- 
geuse. Nous  verrons  comment  les  chirurgiens  se  sont  évertués  à  éviter  ces 
difficultés. 

Cette  torsion  fait  en  outre  que  le  pédicule  forme  une  saillie  disgracieuse  :  une 
opération  ultérieure  la  corrigera  sans  doute,  mais  cette  saillie,  en  établissant,  au 
moment  de  l'opération,  une  différence  de  niveau  entre  les  surfaces  à  suturer, 
rend  les  sutures  les  plus  élevées  plus  difficiles  ;  il  reste  forcément  un  bâillement 
que  le  gonflement  des  premiers  jours  exagère  et  qui  amène  un  tii-aillement  des 
sutures  appliquées  du  côté  opposé  au  sens  dans  lequel  s'est  faite  rinclinaison. 

Le  premier  des  inconvénients  consécutifs  s'observe  précisément  à  l'époque  où. 
pour  corriger  la  torsion,  on  sectionne  le  pédicule.  ()ii  a  vu  quelquefois  le  nez 
nouveau ,  privé  de  son  point  d'appui  supérieur,  descendre  de  plus  en  plus  et  arriver 
à  former  un  tubercule  ridicule  par  le  ratatinement  des  téguments  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  nez. 

.  Les  narines,  taillées  dans  le  vif,  ne  gardent  pas  longtemps  l'apparence  natu- 
relle qu'un  découpage  correct  du  lambeau  frontal  leur  avait  donnée.  Elles  se 
rétractent,  se  dépriment,  et  comme  elles  manquent  de  point  d'appui,  les  progrès 
de  la  cicatrisation  leur  donnent  un  aspect  qui  s'éloigne  étrangement  de  l'idéal. 

Faut-il  ajouter  que  la  plaie  du  front  constitue  une  perte  de  substance  lente  à 
se  combler  ?  Ce  serait  faire  le  procès  de  la  rhinoplastie  frontale,  nous  voulons 
seulement  montrer  comment,  telle  qu'elle  existe,  l'opération  est  susceptible 
de  perfectionnements  qui  atténuent  les  inconvénients  que  nous  venons  de 
signaler. 

Perfectionnements.  Procédés  par  inclinaison  des  lambeaux.  Ces  procédés^ 
ont  pour  but  d'atténuer  ou  de  supprimer  les  désavantages  de  la  torsion. 

Le  lambeau  décrit,  suivant  un  plan  vertical,  un  angle  de  180  degrés  pour  se 
porter  du  front  au-dessus  de  la  lèvre.  Chacun  de  ses  bords  décrit  également 
deux  angles  droits  pour  que  la  surface  cruentée  qui  retombe  d'elle-même  en  avant 
soit  dirigée  en  arrière.  Ce  double  mouvement  se  passe,  en  réalité,  au  niveau  du 
pédicule. 

Lisfranc  eut  le  premier  l'idée  de  diminuer  cette  torsion  en  s'avisant  de  faire 
tomber  une  des  incisions  qui  limitent  le  pédicule  un  demi-pouce  plus  bas  que 
l'autre.  Assurément  cette  innovation  ne  diraiimepas  d'un  degré  l'axe  de  180  de- 
grés que  la  rotation  et  l'abaissement  font  décrire  au  lambeau,  mais  elle  libère  le 
pédicule  et  diminue  la  force  de  la  torsion. 

La  figure  2  représente  le  tracé  du  lambeau  frontal. 
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Dans  la  méthode  indienne,  les  incisions  s'arrêtent  au  niveau  des  points  A  et  A'  : 
c'est  là  que  va  porter  la  torsion. 

Dans  le  procédé  de  Lisfranc,  elle  porte  sur  la  ligne  oblique  qui  relierait  A  et  B. 

Admettons  qu'au  lieu  de  descendre  de  A'  en  B,  l'incision  dépasse  la  ligne 
médiane  et  s'arrête  au  point  correspondant  et  opposé  B',  il  n'y  aura  pas  de  tor- 
sion, une  simple  inclinaison  suffira  pour  mettre  le  lambeau  en  place.  Le  sommet 


Fig  2.  —  Rhinoplastie  totale. 
Transposition  frontale  (inodiûcation  de  Lisfranc). 


Fig-.  ô.  —  Bhinoplaslie  totale. 
Transposition  frontale  (modilication  de  Labal). 


du  lambeau  décrira  toujours  180  degrés,  mais  il  suffit  de  jeter  un  coiip-d'œil 
sur  la  figure  o,  pour  s'assurer  que  le  pédicule,  au  voisinage  de  son  insertion, 
aura  à  décrire  un  angle  droit. 

Les  conséquences  de  ces  perfectionnements  de  la  rhinoplastie  frontale  sont 
considérables.  L'honneur  en  revient  à  Labat 
qui  le  mit  à  exécution  en  1827.  Son  pro- 
cédé est  connu  en  Allemagne  sous  le  nom 
de  procédé  de  Langenbeck.  Langenbeck 
n'appuie  cette  prétention  que  sur  une  ob- 
servation publiée  sans  date  dans  un  ouvrage 
d'un  de  ses  élèves,  le  docteur  Verhaeghc 
{Essais  de  chirurgie  plastique  d'après  les 
préceptes  du  professeur  Langenbeck.  Bru- 
xelles, 1856). 

Le  procédé  consiste  à  faire  commencer 
l'incision  du  lambeau  frontal  au  niveau  du 
sourcil  et  à  la  terminer  en  arrêtant  l'incision 
au-dessous  du  grand  angle  de  l'œil. 

M.  Verneuil  donne  à  ces  procédés  le  nom 
de  procédés  à  pédicule  excentrique. 

Dans  d'autres  modifications,  le  pédicule 
reste  médian,  c'est  le  lambeau  qui  est  excen- 
trique. 11  suffit  de  regarder  la  figure  4  pour 
comprendre  le  manuel  opératoire.  L'idée  de  ce  procédé  appartient  à  .Uquié, 
àAuvert  (de  Moscou)  et  à  lleylen  (d'Iïérenthals). 


Fig.  i.  —  Rhinoplastie  totale, 
ansposition  frontale  (modilication  d'Alquié), 


560 


RHINOPLASTIE. 


Tous  ces  procédés,  qui  suppriment  la  torsion  du  pédicule,  rendent  la  saillie  de 
la  racine  du  nez  insignifiante  et  dispensent,  par  cela  même,  de  faire  la  section 
du  pédicule.  La  rétraction  du  nez  en  bas  et  son  ratatinement  ne  sont  plus  à 
craindre. 

Dans  les  cas  où  le  procédé  ordinaire  a  été  mis  en  usage  et  où  la  section  du  pédi- 
cule doit  être  faite,  plusieurs  moyens  ont  été  imaginés  pour  éviter  la  descente 
du  lambeau. 

Dieffenbach  faisait  à  la  racine  du  nez  une  fente  longitudinale,  espèce  de  bou- 
tonnière dans  laquelle  il  engageait  le  lambeau  et  qui,  par  une  compression 
soutenue,  assurait  l'adhésion  de  la  surface  saignante  du  lambeau  avec  la  surface 
saignanle  de  la  racine  du  nez. 

Blandin  se  contentait  d'exciser  la  surface  de  peau  qui  couvre  la  racine  du  nez. 
Son  opéra! ion  vise  et  atteint  le  même  but  que  Dieffenbach,  l'adhérence  solide 
et  étendue  de  surfaces  saignantes.  Elle  remplace  l'effet  de  la  boutonnière  paj 
une  compression  modérée. 

Velpeau  pense  qu'il  est  plus  simple  et  plus  expéditif,  quand  l'excision  du  pédi- 
cule est  nécessaire,  de  la  faire  très-haut,  «  de  redresser  le  pédicule,  de  le  tailler 

en  triangle  à  pointe  supérieure,  de  lui  creuser 
luie  échancrure  et  de  le  fixer,  par  quelques  nou- 
veaux points  de  suture,  sur  la  racine  du  nez  dans 
une  fente  jusqu'au  voisinage  du  front.  »  {Loc. 
cit.,  646). 

Lorsque  la  sous-cloison  et  le  cartilage  médian 
ont  disparu,  le  lambeau  frontal,  manquant  de 
soutien,  s'aplatit  et  ne  dépasse  pas  le  niveau  de 
la  face.  M.  Sédillot  a  appliqué  et  perfectionné  le 
procédé  de  Blandin,  qui  taillait  une  sous-cloison 
dans  la  lèvre  supérieure  :  c'est  ce  qu'il  a  appelé 
son  procédé  à  double  jjlan  de  lambeaux.  Il  relève 
horizontalement  la  languette  de  lèvre  supérieure 
dont  il  excise  toute  la  surface  muqueuse  et  il 
accolle  la  portion  cruentée  de  la  lèvre  à  la  saillie 
du  lambeau  frontal  qui  est  destinée  à  faire  la 
sous-cloison.  11  résulte  de  cet  accollement  un 
organe  assez  solide  pour  empêcher  la  pointe  du  nez  de  s'effacer  (fig.  5). 
Pour  soutenir  le  nez  nouveau,  quand  la  cloison  est  supprimée,  et  pour  éviter 
la  rétraction,  M.  Verneuil  a  employé  un  procédé  plus  ingénieux,  inspiré  parles 
autoplasties  à  double  plan  de  lambeaux  créées  par  iVélaton  pour  le  traitement  des 
fistules  uréthrales.  Ce  procédé  également  utilisé  par  Dolbeau,  1867,  a  l'avantage 
d'éviter  les  larges  emprunts  au  front,  il  comporte  trois  lambeaux  (fig.  6  et  7)  : 
1°  Un  lambeau  frontal  qui  tombe  sans  torsion,  sa  face  épidermique  en  arrière; 
2"  deux  lambeaux  géniens  qui  se  fixent  1  un  à  l'autre  en  accollant  leur  surface 
saignante  à  la  surface  saignante  du  lambeau  frontal.  L'observation  du  cas  dans 
lequel  l'auteur  a  appliqué  son  procédé  à  double  plan  de  lambeaux  est  malheu- 
reusement incomplète  :  elle  a  fait  l'objet  d'une  courte  communication  orale  à  la 
Société  de  chirurgie.  Nous  ne  pouvons  que  la  signaler. 

Lorsque  le  squelette  osseux  et  cartilagineux  du  nez  fait  défaut,  les  résultatsde 
la  rhinoplastie  totale  sont  déplorables.  Dans  les  cas  où  le  lambeau  trouve  un 
point  d'appui  suffisant,  les  résultats  sont  meilleurs  :  Sédillot  rapporte  l'obser- 


Fig.  0. 
Destruction  du  nez  et  de  la  cloison. 
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witioii  d'un  soldat  et  d'un  ouvrier  qu'il  opéra.  La  guérison  fut  si  parfaite,  que  ces 
diux  hommes  purent  reprendre  leur  profession  et  que  leurs  camarades  ne  s'aper- 
çurent pas  qu'ils  portaient  un  nez  reproduit  de  toutes  pièces.  Dans  ces  cas  favo- 
rables cependant,  on  n'arrive  pas,  le  plus  souvent,  du  premier  coup,  à  la 
perfection;  il  est  nécessaire  de  suivre  les  effets  du  temps  et  de  retoucher  l'œuvre. 


F/g.  6.  —  Rhinoplai-tie  totale.  Transposition 
fronto-génienne  (iirocédé  de  Vcriieuil). 


Fi^r.  7.  —  rthirioplaslie  totale.  Transposition 
t'ronto-génienne  (procédé  de  Verncuil). 


Sédillot  {Contribution  à  la  chirurgie,  t.  II,  p.  691)  pose  même  en  principe,  à 
l'occasion  de  la  rhinoplastie  frontale,  la  nécessité  des  opérations  en  plusieurs 
temps  applicables  à  la  réformation  des  organes. 

Transposition  nasale  ,  faciale  ,  etc.  La  rhinoplastie  totale  ne  paraît  guère 
devoir  être  obtenue  au  moyen  de  la  méthode  de  Celse.  Si  le  nez  est  entièrement 
détruit,  les  parties  voisines  pourraient  tout  au  plus,  en  se  réunissant  ensemble 
d'un  côté  de  la  bouche  à  l'autre,  former  un  septum  membraneux  sans  saillie,  ni 
vraisemblance:  le  but  de  la  rhinoplastie  n'est  pas  de  combler  des  trous,  mais  de 
les  remplacer  par  la  reconstitution  d'un  nez  semblable  à  celui  que  nous  tenons 
de  la  nature.  Ce  n'est  donc  pas  à  cette  méthode  que  l'on  a  l'habitude  de  recourir 
pour  remédier  à  des  délabrements  étendus.  Serre  (de  Montpellier)  (Loc.  cit., 
252)  qui  professe  cette  opinion ,  croit  que  celte  méthode  est  apj)licable  aux  cas 
«  dans  lesquels  le  chapiteau  du  nez  semble  avoir  été  détruit  et  où  il  n'y  a,  par  le 
fait,  qu'une  simple  déformation  du  nez  et  non  une  véritable  perle  de  substance  » . 
Il  cite  à  l'appui  de  son  opinion  deux  exemples,  l'un  emprunté  à  Larrey  et  l'autre 
à  Dieffenbach. 

La  planche  XVll  de  son  atlas  représente  l'opéré  de  Larrey.  C'est  un  sergent 
qui,  dix-huit  mois  auparavant,  a  tenté  de  se  suicider  avec  son  fusil  ;  la  partie 
intérieure  de  la  voûte  palatine  fut  emportée  par  la  balle,  qui  traversa  verticale- 
ment le  nez  et  effleura  le  crâne  en  sillonnant  la  peau  du  front. 

Les  os  propres  et  la  cloison  étant  en  partie  détruits,  les  deux  ailes  du  nez 
<?taient  retroversés  au  dehors  et  en  arrière  ;  la  sous-cloison  faisait  partie  de  la 
narine  gauche. 

Larrey  détacha  la  peau  dans  tout  le  pourtour  de  l'échancrure  et  en  poursuivit 
la  disseclion  sur  la  surface  des  os  maxillaires  ;  il  détacha  ensuite  ^(  les  adhérences 
([ue  les  deux  divisions  des  ailes  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  avaient  contrac- 
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lées  avec  les  bords  de  réchancrure  palatine  » ,  et  après  avoir  isolé  toutes  les  par- 
ties molles  qui  appartenaient  jadis  au  nez,  il  les  aviva  et  les  réunit  vers  la  ligne 
médiane  au  moyen  de  six  points  de  suture  encbevillée. 

Le  résultat  fut  excellent,  merveilleux  même,  s'il  faut  nous  eu  rapporter  au  des- 
sin de  l'atlas  de  Serre.  Mais,  en  regardant,  sur  ce  même  atlas,  le  portrait  du 
patient  avant  l'opération,  nous  remarquons  que  les  os  propres  du  nez  n'étaient 
pas  entièrement  détruits,  que  la  cloison  n'était  que  rognée,  que  la  sous-cloison 
était  simplement  détachée,  enfm  que  les  narines  étaient  encore  suffisantes.  Avec 
de  pareils  éléments,  l'opération  devait  réussir.  Mais  doit-on  l'appeler  une  rhino- 
plastie  totale  et  rapprocher  ce  cas  des  autres  cas  de  rhinoplastie  totale  qui  ont  été 
et  sont  encore  la  pierre  d'achoppement  de  toutes  les  méthodes  de  restauration? 
Nous  ne  le  croyons  pas. 

Ce  qui  rend,  en  effet,  la  rhinoidaslie  totale  si  malheureuse  dans  les  tentatives 
qu'on  en  fait,'  c'est  moins  rabscnce  d'une  quantité  suffisante  de  tissus  que  l'ab- 
sence d'une  charpente  qui  les  soutienne.  C'est  cette  charpente  que  le  hasard  avait 
conservée  à  l'opéré  de  Larrey.  L'habile  chirurgien  tira  un  heureux  parti  d'un  con- 
cours difficile  de  circonstances;  nous  ne  regarderons  pas  son  opération  comme 
l'exemple  d'une  méthode  rigoureusement  suivie,  mais  comme  l'exemide  d'une 
opération  de  circonstance  bien  entre[)rise  et  heureusement  terminée. 

Dix  ans  après  (l'opération  de  Larrey  date  de  1 820),  Dieffenbach  opéra  une  petite 
fille  scroluleuse,  chez  laquelle,  après  l'élimination  delà  plupart  des  os  dunez,  l;i 
peau  s'était  invaginée  dans  la  cavité  des  fosses  nasales  déformées  en  cul-de-sae. 
Les  détails  anatomiques  sont  maigres.  L'auteur  rapporte  qu'après  avoir  circons- 
crit le  nez  et  libéré  des  téguments,  il  les  retourna  comme  un  doigt  de  gaut:  «  le 
nez,  qui  était  en  quelque  façon  replié  sur  lui-même,  se  rencontra  en  saillie.  »  Ce 
temps  de  l'opération,  dit-il  en  continuant,  excita  la  surprise  des  assistants.  Le 
fait  en  valait  la  peine. 

En  l'absence  de  plus  amjdes  détails,  le  lecteur  reste,  comme  les  assistants, 
moins  édifié  que  surpris. 

Transplamation  brachiale,  etc.  S'il  suffit  pour  affirmer  le  succès  d'une 
rhinoplastie  de  reconnaître  que  le  lambeau  ne  s'est  pas  mortifié  et  a  pris  de 
solides  adhérences  à  la  face,  on  peut  dire  que  la  rhinoplastie  par  transplantation 
brachiale  compte  un  nombre  considérable  de  succès.  Mais,  nous  ne  saurions  trop 
le  répéter,  la  méthode  italienne,  pas  plus  que  la  méthode  indienne,  ne  consti- 
tuera une  véritable  rhinoplastie,  quand  le  nez  aura  perdu  son  squelette.  La 
finesse  et  la  souplesse  des  téguments  du  bras  seront  même  la  cause  pour  laquelle 
l'aplatissement  et  la  rétraction  du  nez  nouveau  seront  plus  marqués  encore  que 
dans  les  plus  mauvais  cas  des  méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

L'opération,  telle  que  la  pratiquait  Tagliacozzi,  consistait  en  une  série  de 
manœuvres  qui  duraient  six  ou  huit  semaines  et  souvent  davantage. 

L'ingénieux  opérateur  semblerait  possédé  surtout  de  la  crainte  de  voir  le 
lambeau  se  mortifier.  Tout  ce  qu'il  fait  a  pour  objet  d'augmenter  la  vascularité 
de  la  peau  dont  il  va  se  servir  :  c'est  toujours  la  peau  de  la  partie  antérieure 
du  bras 

Pendant  un  certain  nombre  de  jours  [cest  Je  premier  temps)  il  la  masse,  la 
flagelle,  la  mobilise  sur  l'aponévrose  du  muscle  biceps,  jusqu'à  ce  qu'il  l'ait 
élargie  et  épaissie,  au  point  de  lui  faire  prendre  l'aspect  du  coude  qu'un  long 
usage  donne  à  la  manche  d'un  pourpoint,  c'est  alors  seulement  qu'il  exécute  le 
deuxième  temps. 
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Fig.  8.  —  Transplinl^tion  liracliiale 
(méthode  italienne). 


Il  étreint  dans  une  pince,  analogue  aux  pinces  qui  servent  à  l'opération  du 
phimosis,  et  il  excise  de  haut  en  has  un  triangle  de  tégument,  deux  l'ois  plus 
étendu  qu'il  n'est  utile  et  dont  la  base  adhérente  répond  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pli  du  coude  ;  il  étend  ce  lambeau  et  cherche  par  des  onguents- 
appropriés  à  activer  la  cicatrisation  de  sa  surface  saignante.  Pendant  ce  temps,, 
avec  des  bandelettes  agglutinatives, 
il  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  du 
bras,  ce  que  les  manipulations  préa- 
lables de  la  peau  ont  rendu  à  peu 
près  possible.  Ce  n'est  que  quand 
cette  plaie  est  réunie  et  que  le  lam- 
beau est  cicatrisé,  qu'il  se  préparc 
à  faire  l'autoplaslie.  11  y  prépare  le 
malade  en  lui  maintenant  pendant 
quelques  jours  le  bras  fixé  dans  l'at- 
titude qu'il  devra  garder  dans  le 
cours  de  la  réunion. 

On  a  modifié  et  simplifié  cet  appa- 
reil de  mille  manières;  le  principe 
en  est  toujours  le  même  (fig.  8). 

C'est  une  camisole  faisant  une  seule 
pièce  avec  un  capuchon.  Le  bras  droit 
de  la  camisole  porte  une  large  fenêtre  correspondant  au  lambeau  brachial- 
La  main  est  assurée  dans  un  gantelet  muni  de  courroies,  qui  ont  leurs  boucles 
correspondantes  sur  le  sommet  du  capuchon.  Une  série  de  courroies  partant  de  la 
nuque  s'insèrent  au  coude,  à  l'avant  bras  et  au  bras.  Suivant  les  circonstances 
on  consolide  encore  l'appareil  avec  plusieurs  tours  de  bandes.  L'attitude  de 
l'opéré  est  des  plus  gênantes  :  l'exercice  préalable  imposé  par  Tagliacozzi  à  ses 
opérés  n'a  pas  seulement  l'avantage  de  les  habituer  à  ces  entraves,  mais  encore 
d'essayer  l'appareil  et  d'en  corriger  les  défauts  ou  les  avaries. 

Le  troisième  temps  consiste  dans  l'avivement  de  la  brèche  de  la  face  et  des 
bords  du  lambeau.  Sur  le  lambeau,  trop  large  d'abord  mais  déjà  retracté,  Taglia- 
cozzi applique  un  modèle  de  carton  ou  de  cuir  essayé  sur  le  nez,  c'est  en  suivant 
ce  modèle  qu'il  avive  le  lambeau. 

Il  met  l'appareil  de  contention  du  bras  en  place,  et  il  applique  sur  la  face 
le  lambeau  au  moyen  d'un  certain  nombre  de  points  de  suture,  il  resserre  alors 
l'appareil  pour  éviter  le  moindre  tiraillement  à  la  peau. 

Pendant  vingt  jours  l'opéré  conservait  cette  attitude  ;  au  bout  de  ce  temps 
Tagliacozzi  enlevait  ses  sutures,  coupait  d'un  coup  de  ciseaux  la  base  de  sou 
lambeau  et  libérait  le  bras  en  enlevant  l'appareil.  Le  nez  nouveau  adbérait  par 
sou  sommet  et  par  ses  bords  à  la  face,  sa  base  libre  et  descendant  presque  jusqu'à 
la  bouche  donnait  à  l'organe  nouveau  l'apparence  d'un  manteau  de  cheminée. 

C'est  alors  {quatrième  temps)  qu'il  taillait  dans  l'étoffe  de  cette  base  un  pé- 
dicule qui  devait  constituer  la  sous-cloison  et  qu'il  formait  à  droite  et  à  gauche 
deux  trous  ovales  qui  devaient  former  les  narines.  Un  avivement  fort  simple  sur 
la  partie  inférieure  de  l'ouverture  nasale  et  quelques  points  de  suture  assuraient 
ce  résultat.  Pour  le  perfectionner,  on  maintenait  les  narines  écartées  au  moyen 
de  tentes  de  linge,  plus  tard  de  tuyaux  de  plomb,  d'argent  ou  d'or,  jusqu'à  ce 
que  la  cicatrisation  fût  définitive. 
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Graefe  eut  l'idée  de  supprimer  les  manœuvres  préalables,  de  tailler  une  fois 
pour  toutes  le  lambeau  de  peau  suivant  les  contours  du  modèle  de  carton  essayé 
sur  le  nez  et  de  tenter  d'emblée  la  réunion  immédiate.  Au  lieu  de  prendre  la 
peau  du  bras,  il  prenait  la  peau  de  l'avant-bras.  C'était,  on  le  voit,  le  principe 
de  la  mélbode  italienne  modifié  dans  la  préparation  du  lambeau  et  dans  le  siège 
de  l'emprunt  ;  c'était  les  mêmes  moyens  de  contention  et  à  peu  près  la  même 
durée  de  torture.  Gr-nefe  donna  à  ce  procédé  le  nom  de  méthode  allemande.  Il 
l'exécuta  six  fois  et  obtint,  paraît-il,  cinq  succès,  de  1810  à  1854. 

On  compte  d'ailleurs  les  succès  obtenus  par  cette  méthode  de  rhinoplastie, 
car  on  la  pratique  si  rarement,  qu'on  peut  la  considérer  comme  une  curiosité  de 
l'histoire  des  opérations.  En  1823,  M.  Wazel  (Velpeau,  Médecine  opératoire, 
t.  I,  p.  641)  opéra,  par  le  procédé  de  Gra^fe,  un  jeune  homme  dont  la  presque 
totalité  du  nez  avait  été  détruite  par  la  syphilis.  Le  succès  fut  complet,  aurait- 
on  pu  lire  dans  les  observations,  mais  «  examiné  quelques  mois  après,  le  nez 
parut  mince,  maigre  et  contrastait  avec  le  reste  de  la  figure  qui  était  bien  nour- 
rie ;  du  reste  il  était  passable  ». 

Il  est  certain  que  les  précautions  minutieuses  de  Tagliacozzi  devaient,  en 
épaississant  la  peau,  faire  disparaître  ou  du  moins  atténuer  le  contraste  que  la 
peau  du  bras  doit  faire  avec  la  peau  du  visage.  Vne  des  raisons  qui  ont  surtout 
fait  renoncer  à  la  méthode  italienne,  c'est  le  supplice  d'une  immobilisation  de 
vingt  jours  dans  une  attitude  impossible.  Or,  ce  supplice  est  le  même,  dans  la 
méthode  de  l'illustre  chirurgien  de  Cologne  et  dans  le  procédé  de  Graefe.  Restent 
les  manœuvres  préalables  ;  elles  sont  plus  désagréables  que  douloureuses,  et  dans 
le  cas  où  l'on  voudrait  appliquerai  transplantation  brachiale,  l'avantage  de  refaire 
un  nez  épais  et  vivace  vaudrait  bien  la  peine  qu'on  s'y  soumît. 

Transplantation  fémorale  fessière.  La  rhinoplastie  totale  a  été  tentée  et 
réussie,  s'il  faut  en  croire  certains  écrits,  par  la  transplantation  de  téguments 
d'emblée  séparés  du  corps. 

Tout  le  monde  connaît  l'histoire  que  Dutrochet  a  rapportée  sur  la  foi  de  son 
frère.  Un  Indien  mutilé  par  l'ordre  de  son  chef  y  eut  recoiu's  et  il  s'en  trouva 
bien.  Un  lambeau,  taillé  dans  la  peau  de  la  fesse  d'une  esclave,  fut  appliqué  sur 
la  brèche  de  son  nez  fraîchement  avivé  et  fixé  par  plusieurs  points  de  suture  ;  la 
greffe  fut  parfaite  ;  quelques  soins  complémentaires,  en  refaisant  une  sous- 
cloison  et  des  narines,  donnèrent  à  l'organe  nouveau  une  apparence,  dit-on,  fort 
honnête.  Une  précaution  essentielle  et  classique  dans  l'Inde,  où,  à  ce  qu'on 
a  assuré,  cette  méthode  n'est  pas  trop  rarement  mise  en  usage,  consiste  à  fla- 
geller avec  une  savate  la  portion  de  la  fesse  qui  doit  servir  à  l'entreprise.  Les 
flagellations  répétées  activent  la  circulation,  irritent  modérément  la  peau,  lé- 
paississent  et  présentent  des  avantages,  cruels  sur  le  moment,  inestimables  plus 
tard. 

Le  professeur  Bûnger,  de  Marbourg  [Journal  de  Grœfe  et  Walter,  t.  l\, 
p.  569,  1825,  cité  par-le  docteur  Martin),  eut  l'idée  d'appliquer  ce  procédé  in- 
dien à  la  reconstruction  de  toute  la  partie  mobile  du  nez,  enlevée  à  une  de- 
moiselle de  o5  ans,  par  une  affection  dartreuse,  qui  occupait  encore  le  front. 

La  méthode  française,  appliquée  à  diverses  reprises,  n'avait  pas  donné  de  ré- 
sultats satisfaisants. 

Biinger,  assisté  de  son  collègue  Ullmann,  après  avoir  flagellé  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse  de  sa  patiente,  enleva  un  lambeau  ovale  de  4  pouces  de  long 
sur  5  de  large  et  l'appliqua  sur  la  partie  de  substance  du  nez  fraîchement  avivée 
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el  l'y  fixa  avec  des  sutures.  La  greffe  réussit  dans  la  moitié  supérieure  du  lam- 
beau et  parut  se  faire  par  les  surfaces  et  non  par  les  bords.  Il  fallut  emprunter 
plus  tard  aux  téguments  de  la  joue  les  éléments  de  la  restauration  des  narines 
et  de  la  sous-cloison,  ce  qui  réussit  parfaitement. 

Peut-on  faire  la  restauration  totale  du  nez  au  moyen  du  nez  emprunté,  ou 
mieux,  enlevé  à  une  autre  personne  ?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Jarjavay  relata, 
dans  une  de  ses  cliniques,  un  fait  qui  se  serait  passé  en  Italie  et  dont  nous  avons 
vainement  cherché  la  source.  Il  s'agit  d'un  brigand  qui,  dans  une  attaque  de 
grand  chemin,  eut  le  nez  entièrement  enlevé  et  perdu.  Ses  compagnons  le  con- 
duisirent chez  un  chirurgien  et  pendant  qu'il  délibérait  sur  le  parti  à  prendre, 
un  des  brigands  sortit  et  trancha  le  nez  d'un  passant.  Ce  nez  aurait  élé  appliqué 
sur  la  figure  du  blessé  et  aurait  repris.  Nous  craignons  que  ce  fait  ne  soit  apo- 
cryphe. 

Il  y  a  quelques  années,  un  chirurgien  célèbre  de  Paris  reçut  d'un  riche  étran- 
ger, dont  le  nez  avait  été  détruit  par  un  lupus,  la  proposition  de  lui  appliquer 
im  nez,  qu'un  de  ses  serviteurs  consentait,  moyennant  une  indemnité,  à  sacrifier 
en  faveur  de  son  maître.  Il  est  inutile  de  dire  que  la  proposition  fut  repoussée. 
Uien  ne  prouve  que  l'opération  eût  été  impossible. 

• 

RniNorLASTiE  rARTiELLK.  Si,  après  la  vogue  enthousiaste  dont  elles  ont  été 
l'objet  au  commencement  de  ce  siècle,  les  opérations  rhinoplastiqucs  sont  prati- 
quées avec  une  réserve  excessive  aujourd'hui,  c'est  que  la  rhiuoplaslie  a  élé  de 
prime  abord  compromise.  Les  résultats  que  donne  la  rhinoplastic  totale  sont 
tellement  différents  du  succès  que  l'on  attend,  qu'une  réaction  injusle  n'a  pas 
tardé  à  s'opérer.  La  rhinoplastic  partielle  a  partagé  avec  la  rhinoplastic  totale  un 
discrédit  que  celle-ci  seule  méritait.  On  tend  aujourd'hui  à  faire  une  différence, 
et  si  l'on  ne  demande  plus  à  l'autoplastie,  pour  remédier  aux  destructions  de 
toutes  les  parties  du  nez,  des  résultats  qu'elle  ne  saurait  donner  ,  on  commence 
à  comprendre  le  magnifique  parti  qu'on  peut  en  tirer  pour  la  restauration  de  cer- 
taines parties  de  l'organe.  C'est  à  trois  chirurgiens  français,  Serre,  Bouisson  de 
Montpellier,  et  Denonvilliers  que  revient  l'honneur  de  cette  sage  réaction  en 
faveur  de  la  rhinoplastic. 

La  rhinoplastic  totale  est  une  opération  magistrale  et  dont  le  pro"^ramme  est 
écrit  à  l'avance  dans  tous  les  traités  de  médecine  opératoire.  Pour  le  chirurn-ien 
qui  la  pratique,  l'embarras  est  surtout  dans  le  choix  de  telle  méthode  plutôt  que 
telle  autre. 

La  rhinoplastic  partielle  est ,  au  contraire ,  une  opération  de  circonstance. 
Elle  a  des  règles,  il  est  vrai  ;  mais,  si  ces  règles  sont  absolues,  l'application  en 
est  subordonnée  avant  tout  à  la  nature,  au  siège  et  à  l'étendue  de  la  lésion 
anatomique. 

On  pratique  la  rhinoplastie  partielle  à  l'occasion  soit  de  tumeurs,  soit  de  pertes 
de  substance  du  nez.  Nous  séparons  ces  deux  ordres  d'indications,  car  les  opéra- 
tions qu'elles  commandent  présentent  de  réelles  différences.  Parmi  les  tumeurs 
pour  lesquelles  la  rhinoplastie  partielle  est  inùiquée,  nous  trouvons,  en  première 
ligne,  les  cancroides,  les  adénomes  des  glandes  sébacées,  en  un  mot,  les  produc- 
tions tardivement  malignes  que  la  chirui-gie  ancienne  désignait  sous  le  nom  de 
Noli  me  tangere.  Or,  Lisfranc  avait  affirmé  depuis  longtemps  que  la  couche 
fibro-cartilagineuse  du  nez  oppose  à  leur  propagation  en  profondeur  un  obstacle 
des  plus  solides.  Quand  l'obstacle  est  franchi,  il  arrive  souvent  que  les  délabre- 
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ments  causés  par  le  cancroide  et  agrandis  par  l'excision  imposent  la  nécessité 
d'une  opération  plus  étendue  que  la  rhinoplastie  partielle. 

Il  est  encore  nécessaire  de  faire  la  restauration  partielle  du  nez ,  quand,  après 
avoir  enlevé,  comme  ?Jélaton  en  donne  le  conseil,  des  productions  éléphantiasi- 
ques  ou  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  on  peut,  séance  tenante,  corriger  ou 
effacer  la  brèche  qui  résulte  de  cette  perte  de  substance  (iXélaton.  t.  Il,  656). 

Devons-nous  ranger  à  côté  des  tumeurs  ces  saillies  excessives  et  ridicules  du 
nez,  comme  Blaudin  en  opéra  une  chez  un  jeune  homme,  en  fendant  le  nez  sur 
la  ligne  médiane  et  en  excisant  une  bonne  portion  du  septum  cartilagineux 
préalablement  excisé. 

Le  fait  que  Richet  rapporte,  sur  la  foi  des  notes  qu"il  prit  au  cours  de  Blandin, 
est  mis  en  doute  par  Malgaigne  ;  s'il  n'est  pas  absolument  authentique,  il  n'est 
cependant  pas  impossible. 

C'est  surtout  aux  pertes  de  substances  que  s'adressent  les  restaurations  partielles 
du  nez.  Ces  pertes  de  substances  peuvent  être  causées  par  une  affection  rongeante 
encore  en  activité  ;  elles  peuvent  être  le  résultat  d'un  accident  ancien  (lupus 
guéri,  brùlme,  blessure)  et  terminé  par  une  cicatrice,  distinction  utile  à  faire, 
car  l'avivement,  pour  uu  mal  qu'on  veut  circonscrire,  doit  être  plus  large  et  doit 
sacrifier  une  plus  grande  étendue  de  téguments  que  l'avivement  pour  une  cica- 
trice que  l'on  sait  être  définitive.  Nous  verrons  même  par  quelle  ingénieuse 
combinaison  quelques  chirurgiens  ont  pu  faire  concourir  à  la  guérison  une 
cicatrice  absolument  difforme. 

La  lésion  peut  être  soit  une  perforation  du  dos  ou  des  côtés  du  nez,  soit  la  des- 
truction, la  déformation  ou  le  déplacement  disgracieux  d'une  des  parties  de  ces 
organes,  aile,  lobule,  sous-cloison.  La  restauration  offre  des  difficultés  différentes, 
soit  qu'il  s'agisse  d'effacer  un  trou  sur  une  partie  immobile  et  de  bon  appui,  soit 
qu'il  faille  refaire  une  partie  souvent  mobile  et,  dans  tous  les  cas,  incomplète- 
ment soutenue. 

Nous  étudierons  successivement  les  opérations  que  nécessitent  : 

1"  La  perforation  du  nez. 

2°  La  perte  du  lobule. 

5"  La  perte  de  la  sous-cloison. 

4"  La  perte  d'une  aile. 

5°  La  perte  d'une  aile,  du  lobule  et  de  la  sous-cloison,  qui  ne  rentrent  pas,  bien 
entendu,  dans  les  conditions  de  la  rhinoplastie  totale. 

L    Réparation  d'une  perforation  du  nez.      La  perforation  siége   SUr   le  doS  dll 

nez  ou  sur  une  des  faces  latérales.  Sur  le  dos,  elle  intéresse  le  plus  souvent  les  os 
propres  du  nez  et  est  soit  la  suite  d'une  ancienne  fracture  dont  le  foyer  a  suppuré, 
soit  la  conséquence  d'un  accident  syphilitique  tertiaire  :  dans  les  deux  cas ,  des 
esquilles  osseuses  ont  été  éliminées,  le  nez  est  effondré,  et  l'opération  aura  pour 
but,  autant  de  supprimer  une  prise  d'air  inutile,  que  de  corriger  une  difformité 
choquante. 

Si  l'orifice  est  modérément  large,  en  disséquant  et  en  mobilisant  les  téguments 
du  pourtour,  ou  peut  les  réunir  par  simple  glissement  après  les  avoir  avivés. 

Dans  le  cas  où  l'approche  des  lèvres  avivées  est  impossible,  le  procédé  à  double 
pont  imaginé  par  Langeubeck  et  de  Baizeau  pour  remédier  aux  perforations  de 
la  voûte  palatine,  pourra  couvrir  la  perte  de  substance,  et  enfin,  si  l'ouverture 
est  trop  étendue,  l'abaissement  d'un  lambeau  emprunté  à  la  peau  du  front 
pourra  servir  à  la  combler. 
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.  La  perforation,  siégeant  sur  l'une  des  faces  du  nez,  sera,  suivant  ses  dimen- 
sions, comblée  soit  par  le  simple  accollement  des  bords  mobilisés  et  avivés,  soit 
par  l'emprunt  des  téguments  à  la  région  de  la  joue.  Ou  n'empruntera  qu'avec  une 
grande  réserve  la  peau  de  la  partie  supérieure  de  la  joue,  dans  la  crainte  de  pro- 
duire un  ectropion  de  la  paupière  inférieure. 

Si  les  observations  de  faits  de  ce  genre  sont  rares,  ce  n'est  pas  que  l'opération 
soit  exceptionnelle,  c'est  qu'elle  est  simple  et  ne  donne  lieu  à  aucune  considé- 
ration importante. 

II.  Restauration  du  lobule.  Si  la  difformité  cousiste  dans  une  fente  due  à  une 
ancienne  blessure,  il  suffit  d'aviver  les  bords  de  celle  pente  et  de  les  maintenir 
fixés  par  deux  ou  trois  points  de  suture. 

La  lésion  peut  être  une  tumeur  dont  l'ablation  comjilète  doit  amener  une 
grande  perte  de  substance.  Serre  {Loco  cit.,  251)  a  publié  le  fait  d'une  femme 
de  soixante-huit  ans,  atteinte  d'un  cancroïde  intéressant  la  totalité  du  lobule. 
«  Je  fis,  dit-il,  deux  incisions  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de 
manière  à  circonscrire  un  espace  triangulaire  dans  le  milieu  duquel  se  trouvait 
l'ulcération,  et  à  enlever,  non-seulement  la  totalité  du  mal,  mais  encore  une  por- 
tion de  peau  saine.  Disséquant  ensuite  de  droite  et  de  gauche  la  portion  de 
tégument  qui  recouvrait  le  reste  du  chapiteau  du  nez,  je  cherchai  à  en  rappro- 
cher les  bords  autant  que  possible.  Alors,  seulement,  je  m'aperçus  que,  d'une 
part,  les  téguments  ainsi  disséqués  ne  se  prêtaient  qu'avec  peine  à  l'allonge- 
ment, et  que  de  l'autre,  la  cloison  et  les  cartilages  latéraux  du  nez  ressortenl 
trop  pour  qu'on  put  espérer  les  recouvrir  en  entier  avec  la  peau. 

«  A  la  vue  d'un  pareil  obstacle,  je  n  hésitai  pas  à  sacrifier  une  partie  de  la  cloi- 
son et  des  cartilages  latéraux  du  nez,  en  leur  conservant  néanmoins  leurs 
proportions  respectives.  Dès  ce  moment,  il  me  fut  facile  de  rapprocher  et  même 
de  réunir  les  bords  de  la  plaie  que  je  venais  de  faire,  et  de  les  maintenir  dans 
cette  position  à  quelques  points  de  suture  entrecoupée.  »  Le  succès  fut  complet. 

La  planche  XVlll  de  l'Atlas  de  Serre  nous  montre  un  résultat  fort  satisfaisant. 

La  perte  de  substance  du  lobule  peut  coexister  avec  une  perte  de  substance 
longitudinale  du  dos  du  nez.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Delpech  emprunta  son 
lambeau  à  la  peau  du  front  et,  malgré  la  longueur  et  la  minceur  du  pédicule, 
obtint  un  succès. 

Les  auteurs  du  Goinpendium  {Compendiiim  de  chirurgie,  111,  p.  44)  seraient 
d'avis  d'appliquer,  dans  un  cas  analogue,  la  modification  imaginée  par  DielVen- 
bacli,  c'est-à-dire  l'embrassement  de  ce  pédicule  dans  une  incision  verticale 
pratiquée  sur  le  dos  du  nez. 

La  perte  du  lobule  coexiste  parfois  avec  une  destruction  de  la  sous-cloison. 

Blandin  eut  l'idée,  après  avoir  taillé  la  sous-cloison  dans  l'épaisseur  delà  lèviv 
supérieure,  d'aviver  la  portion  inférieure  de  la  face  cutanée  et  de  l'accoller  à  ce 
que  remplaçait  la  pointe  du  nez.  Dans  sa  prévision,  le  lobule  de  la  lèvre  qui  rem- 
plaçait le  lobule  du  nez  devait  se  tanner  et  perdre,  avec  le  temps,  son  caractère 
de  muqueuse  intermédiaire.  L'événement  ne  justifia  pas  ce  calcul  et  l'opéré  porta 
une  sorte  de  cerise  rouge  absolument  ridicule. 

Sédillot  [Contribution  à  la  chirurgie,  II,  683},  dans  les  mêmes  circonstances, 
éprouva  le  même  mécompte.  «  La  membrane  muqueuse,  restée  mince  et  rosée, 
était  constamment  recouverte  de  larges  exfoliations  épidermiques,  sans  cesse 
renouvelées  avec  une  déplorable  facilité.  » 

m.  Restauration  de  la  sous-cloison.     La  restauiatiou  de  la  sous-cloison  est  un 
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des  temps  importants  et  difficiles  de  l'opération  du  bec  de  lièvre;  nous  n'avons  pas 
à  revenir  sur  une  question  déjà  traitée  {voy.  Bec  de  lièvre).  Nous  avons  montré 
plus  haut  par  quels  artifices,  dans  les  opérations  de  rhinoplastie  totale,  on  recons- 
tituait cette  partie  et  comment  on  lui  donnait  une  résistance  assez  forle  pour 
pouvoir  contribuer,  en  partie,  à  maintenir  la  pointe  du  nez  nouveau  eu 
avant. 

A  l'exception  d'un  cas  dans  lequel  Dieffenbach  reconstitua  la  sous-cloison  à 
l'aide  d'une  languette  de  peau,  prise  sur  le  milieu  du  <los  du  nez  et  tordue  au- 
dessous  du  lobule,  c'est  toujours  à  la  lèvre  supérieure  que  l'on  emprunte  réloffe 
d'une  nouvelle  cloison  sous-nasale.  Dupuytrcn,  Serre,  Liston,  Dieffenbach  exci- 
saient une  languette  cutanée  dans  le  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure,  la  tor- 
daient sur  elle-même  et  lixaient  la  surface  saignante  avec  la  surface  préalablement 
avivée  du  bord  inférieur  de  la  cloison. 

Gensoul  excisa  un  V  à  sommet  inférieur  dans  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  il  le 
releva  horizontalement  et  l'inséi^a,  à  la  façon  d'une  greffe,  dans  l'intervalle  des 
deux  faces  de  la  cloison  disséquées  et  écartées.  Il  réunit  la  fente  de  la  lèvre  au 
moyen  de  la  suture  entortillée.  Le  succès  fut  complet. 

Blandin,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  tailla  dans  toute  l'épaisseur  delà 
lèvre  une  languette  qu'il  releva  sans  torsion  et  fixa  à  l'extrémité  du  nez  par  son 
lobule  avivé.  La  muqueuse  conserva  sa  coloration  rouge  et  produisait  l'elTet  le 
plus  disgracieux. 

On  pourrait  utiliser  ce  qui  resterait  de  la  sous-cloison  pour  inciser  le  procédé 
que  Sédillut  a  imaginé  sous  le  nom  de  méthode  à  double  plan  de  lambeau.  La 
portion  muqueuse  de  la  lèvre  étant  excisée,  la  plaie  serait  fixée  sur  la  plaie  de 
la  sous-cloison.  La  peau  de  la  lèvre  regarderait  en  haut,  la  peau  de  la  sous- 
cloison  en  bas;  la  densité  des  tissus  assurerait  une  certaine  solidité  à  la  partie 
restaurée. 

lY.  Restauration  des  narines.  Cette  opération  représente  une  des  variétés  les 
plus  délicates  de  la  rhinoplastie  partielle;  elle  est,  en  même  temps,  une  des  res- 
taurations partielles  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  de  pratiquer.  L'absence 
d'une  narine,  en  découvrant  la  cloison  des  fosses  nasales,  donne  à  la  physio- 
nomie un  aspect  particulièrement  désagréable.  L'élévation  exagérée  de  la  narine, 
attirée  en  haut  par  la  rétraction  d'une  cicatrice  qui  succède  à  une  perte  de  sub- 
stance, n'est  guère  moins  disgracieuse.  C'est  dans  ces  deux  conditions,  perte  ou 
rétraction  de  la  narine,  que  les  récents  progrès  de  la  rhinoplastie  partielle  se 
montrent  avec  le  plus  de  bonheur. 

On  ne  songeordinairement,  pour  reconstituer  une  narine,  à  utiliser  que  les  tégu- 
ments du  nez  ou  des  parties  adjacentes.  Dans  un  cas  unique  peut-être,  sinon  dans 
la  pratique,  du  moins  dans  la  science,  Sédillot  eut  l'idée  d'appliquer  la  méthode 
italienne  sur  une  jeune  fille  à  laquelle  manquaient  une  des  ailes  et  la  partie  laté- 
rale des  téguments  correspondants  du  nez.  Cet  habile  opérateur  détacha  de  la 
face  antérieure  de  Lavant-bras  un  lambeau  tégumentaire  assez  large  pour  être 
appliqué,  par  son  bord  libre,  sur  la  perte  de  substance  dont  les  bords  avaient  été 
soigneusement  avivés.  Le  tronc  et  le  membre  supérieur  furent  maintenus  immo- 
biles dans  un  bandage  inamovible.  Le  lambeau,  dit  M.  Sédillot  [Contribution  à 
la  chirurgie,  11,  677),  attaché  par  des  sutures  à  points  séparés,  avait  contracté 
le  septième  jour  des  adhérences  si  régulières  et  si  complètes,  que  nous  criimes 
pouvoir  le  séparer  définitivement  de  son  pédicule,  par  moitié  d'abord  et  totale- 
ment Iclciidmain.  Le  résultat  prouva  que  nous  avions  trop  compté  surlapersis- 
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tance  de  sa  vitalité.  Le  lambeau,  réduit  à  sa  nouvelle  circulation  par  adhérences, 


se  gangrena 


Pour  la  restauration  d'une  narine,  M.  Verneuil  (Gaz.  hebcl.  de  méd.  et  de 
chir.,  1857,  p-  169)  range  sous  quatre  chefs  les  différents  modes  opératoires, 
suivant  que  les  téguments  sont  empruntés  : 
1°  A  la  peau  du  nez; 
2"  A  la  muqueuse  de  la  cloison  ; 
3"  A  la  lèvre  supérieure  ; 
4"  Aux  téguments  de  la  joue. 

La  restauration  d'une  aile  du  nez,  pour  être  parfaite,  exige  que  l'étoffe  soit 
d'une  étendue  suffisante  et  que  l'organe  restitué  donne  au  nez  l'apparence  d'une 
narine  bien  ouverte,  bien  formée  et  permanente.  C'est  ce  qu'ont  parfaitement 
compris  deux  chirurgiens  contemporains,  Denonvilliers  et  Bouisson  (de  Mont- 
pellier). L'étoffe  se  trouve  toujours;  quand  on  lit  la  prodigieuse  observation  de 
Roux  {Revue  médicale,  1850,  t.  I,  p.  6)  qui  lit  passer,  par  sept  opérations  suc- 
cessives, la  peau  de  la  lèvre  inférieure  au-dessus  de  la  joue,  on  est  fente  de 
prétendre  uvec  lui  «  qu'il  n'y  a  rien  d'impossible  en  fait  d'autoplastie  » . 

L'important  et  le  difficile  est  de  conserver  ou  de  trouver  une  charpente  qui 
serve  de  carcasse  à  la  nouvelle  narine.  Bouisson  a  formulé  à  ce  sujet  {Tribut  à  la 
chirurgie),  d'excellents  préceptes  et  il  en  a  prouvé  et  éprouvé  la  justesse  dans 
quatre  opérations  suivies  de  succès.  C'est  surtout  à  la  suite  d'ablations  de  can- 
croïdes  du  nez  qu'il  les  a  mis  en  pratique  ;  nous  verrons  que  Denonvilliers  s'est 
attaqué  surtout  aux  difficultés  au  moins  aussi  sérieuses  de  la  destruction  totale 
et  ancienne  de  la  narine. 

M.  Bouisson  pense  que  lorsqu'un  cancroïde  s'est  développé  au-dessus  de  la 
narine,  il  faut  l'enlever  en  conservant  le  bord  libre  de  ce  petit  organe.  On  ne 
doit  sacrifier  l'aile  du  nez  que  lorsqu'elle  est  envahie  par  la  tumeur.  Quelque 
minime  que  soit  la  portion  de  cartilage  que  l'on  conserve,  elle  a  une  utilité  de 
premier  ordre. 

L'extrémité  antérieure  de  la  cloison  n'est  pas  moins  importante  à  conserver  ; 
c'est  elle  qui  soutient  l'arc  cartilagineux  qu'on  se  propose  de  sauver  dans  la  des- 
truction de  l'aile,  et  comme  le  cartilage  est  rarement  ou  du  moins  tardivement 
envahi  par  le  néoplasme,  on  peut,  le  plus  souvent,  avec  une  dissection  attentive, 
l'épargçer. 

M.  Verneuil  {loc.  cit.)  résume  ces  préceptes  dans  les  trois  propositions  sui- 
vantes : 

1°  Respecter  autant  que  possible  la  cloison  ; 

2°  Faire  un  support  latéral  aux  lambeaux  avec  les  portions  saines  des  fibro- 
cartilages  des  ailes  du  nez  ; 

3°  Assurer  la  régularité  du  contour  de  la  narine,  en  donnant  au  bord  inférieur 
du  lambeau  un  support  cartilagineux. 

Ce  support  résistant,  que  le  savant  professeur  de  Montpellier  recherche  et 
s'efforce  de  conserver  en  opérant  les  cancroïdes  du  nez,  où  le  trouver  quand 
l'aile  entière  a  été  rongée  et  a  dû  être  sacrifiée  ?  Denonvilliers  a  eu  le  talent 
d'utiliser  la  rigidité  de  la  cicatrice,  quand  elle  dure  depuis  assez  longtemps 
pour  qu'on  soit  assuré  qu'elle  a  épuisé  sa  tendance  à  la  rétraction.  Nous  verrons 
comment  il  en  a  fait  le  support  cartilagineux  de  l'aile  reconstituée. 

Nous  devions  entrer  dans  ces  détails  pour  montrer  quel  est  le  point  difficile 
de  la  réfection  des  ailes  du  nez.  Cette  digression  nous  permettra  de  parler  som- 
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mairemenl  des  procédés  qui  ne  visent  pas  le  but  atteint  par  Denonvilliers  et 
Bouisson. 

i°  Restauration  d'une  aile  du  nez  au  moyen  de  téguments  empruntés  au  nez. 
Ces  téguments  peuvent  être  empruntés  soit  au  côté  correspondant,  soit  au  côté 
opposé  à  la  lésion  qu'il  s'agit  de  reposer.  La  vitalité  des  téguments  du  nez,  leur 
indépendance  avec  le  squelette  au  point  de  vue  de  la  circulation  et  de  la  nu- 
trition, permettent  aux  lambeaux  d'accomplir  une  migration  souvent  fort 
étendue. 

Sédillot,  en  relatant  l'histoire  de  la  jeune  fille  qu'il  opéra  par  la  méthode 
italienne,  raconte  qu'il  eut  l'idée  d'emprunter,  pour  faire  une  aile,  la  peau  du 
côté  opposé  du  nez. 

Roux  eut,  deux  ans  après,  en  1845,  la  même  idée,  à  propos  d'un  jeune 
homme  qui  avait  la  paroi  du  nez  largement  ouverte.  Au  moment  de  la  réaliser, 
il  prit  un  autre  parti. 

Ce  serait  Langenbeck,  au  dire  de  M.  Yerhaeghe,  qui  aurait  le  premier 
réalisé  "l'idée  de  recouvrir  une  perte  de  substance  d'un  côté  avec  la  peau  de 
l'autre. 

Emprunt  au  côté  correspondant.  M.  Alquié  (Annales  cliniques  de  Mont- 
pellier, 1857,  p.  259),  chez  une  jeune  fille  dont  l'aile  et  le  côté  droit  du  nez 
avaient  été  détruits  par  la  scrofule,  fit  une  incision  longitudinale  des  téguments 
du  côté  droit,  le  long  du  dos  du  nez  dans  une  étendue  de  5  centimètres.  «  On 
forme  ainsi,  dit-il,  un  lambeau  dont  la  base  répond  à  l'échancrure  faite  par  le 
lupus.  Ce  lambeau,  disséqué  convenablement,  est  abaissé  de  h(^on  à  venir  com- 
bler la  perte  de  substance.  L'adhésion  s'effectue  de  manière  à  remédier  presque 
complètement  à  la  difformité.  » 

Le  procédé  de  Denonvilliers  consiste,  non  plus  dans  un  glissement  vertical, 
comme  celui  de  M.  Alquié,  mais  dans  l'inclinaison  d'un  lambeau  triangulaire  à 

pédicule  soit  interne,  soit  externe.  Il  fut 
mis  en  usage  sur  une  jeune  fille  de 
19  ans,  qui,  cala  suite  d'une  fièvre  ty- 
phoïde, eut  une  gangrène  de  la  bouche, 
une  destruction  de  la  joue  et  de  l'aile  du 
nez  du  côté  droit.  Ce  fut  après  la  res- 
tauration de  la  joue  que  M.  Denonvilliers 
fit  la  rhinoplastie  partielle. 

«  M.  Denonvilliers  taille  sur  le  côté 
droit  du  nez  un  lambeau  triangulaire 
ABC  (fig.  9). 

«  Le  pédicule,  large  de  8  millimètres, 
tenait  au  lobule.  Une  incision  verticale, 
parallèle  à  la  ligne  médiane  du  dos  du 
nez  et  située  à  une  petite  distance  de 
cette  ligne,  partait  de  la  racine  du  nez  pour  s'arrêter  à  un  centimètre  environ  de 
la  pointe;  elle  dessinait  le  côté  antérieur  du  triangle.  Le  côté  postérieur,  répon- 
dant à  la  joue,  fut  limité  par  une  incision  réunie  en  haut  à  la  précédente,  eu 
suivant  le  sillon  naso-génial.  Le  troisième  côté,  ou  bord  inférieiir  du  trianole, 
plus  court  que  les  deux  autres,  n'était  autre  que  la  marge  libre  de  l'aile  du  nez 
cicatrisée.  Ainsi  circonscrit,  le  lambeau  fut  disséqué  de  haut  en  bas  ;  il  ne  com- 
prenait que  la  peau  et  fut  isolé  avec  soin  des  vestiges  sous-jacents  de  la  char- 


Fig.  9.  —  Rhinoplastie  partielle. 
(Procédé  de  Denonvilliers). 
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pente  ostéo-cartilagineuse  formant  le  reste  de  la  paroi  latérale  du  nez.  Lorsqjie 
ce  lambeau  ne  tint  plus  que  par  son  pédicule  antérieur  ou  lobulaire,  on  le  fit 
'Tlisser  de  haut  en  bas,  en  inclinant  l'axe  de  quelques  degrés,  jusqu'à  ce  que  le 
bord  BG,  devenu  horizontal,  eût  atteint  la  position  et  la  direction  normales  du 
bord  libre  de  la  narine.  Ce  déplacement  n'amena  qu'un  déplacement  presque 
insignifiant  dans  le  pédicule,  qui,  placé  dans  une  région  extrêmement  vascu- 
laire,  apportait  au  lambeau  une  quantité  de  sang  bien  suflisante  pour  sa  nutri- 
tion. Le  bord  génial  du  lambeau  fut  réuni  par  la  suture  dans  toute  sa  hauteur, 
le  rebord  cicatrisé  de  l'ancienne  brèche  ayant  été  avivé  de  G  en  E,  l'ouverture 
de  la  nouvelle  narine  ne  présentant  aucun  point  saignant  était  largement 
ouvert;  il  fut  donc  inutile  d'y  introduire  aucun  corps  étranger»  (Verneuil. 
loc.  cit.). 

On  voit,  en  étudiant  la  figure  9,  que  les  cartilages  sont  dénudés  sur  une  sur- 
face triangulaire  qui  devra  bourgeonner  et  se  cicatriser;  que  les  faces  saignantes 
accollées  soudant  le  triangle  ABE,  se  réunissant  par  première  intention,  pren- 
dront rapidement  sur  le  squelette  un  point  d'appui  qui  résistera  à  la  rétraction 
de  la  cicatrice  du  triangle  supérieur  ABK  dénudé.  En  revanche,  tout  le  bord  libre 
du  lambeau,  devant  bourgeonner,  se  garnira  d'une  cicatrice  qui  pourra,  si  le 
bord  libre  n'est  pas  assez  dur,  en  amener  l'enroulement  et  la  rétraction. 

M.  Denonvilliers  se  proposait,  le  cas  échéant,  de  rendre  plus  diflicile  la  ré- 
traction cicatricielle  du  triangle  supérieur  par  un  moyen  bien  simple,  qui  aurait 
consisté  à  faire  l'incision  supérieure  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  aurait  aug- 
menté la  surface  de  réunion  immédiate  AEB  de  tout  l'espace  qui  sépare  BK  de 
la  ligne  médiane. 

Sur  un  autre  malade  opéré  à  l'hôpital  Saint-Louis  (Verneuil,  loc.  cit.),  M.  De- 
nonvilliers fut  amené  par  ces  circonstances  à  faire  son  pédicule  non  plus  en  avant 
sur  le  lobule  nasal,  mais  en  arrière  au-dessus  de  l'aile.  La  même  inclinaison  se 
fit,  mais  eu  sens  inverse.  Le  succès  fut  complet. 

2°  La  muqueuse  de  la  cloison  a  été  mise  à  contribution  par  Michon,  pour  res- 
taurer les  ailes  du  nez.  Ce  chirurgien  taille  sur  la  cloison  un  lambeau  trian-^'ulaire 
circonscrit  par  trois  lignes  :  une  antérieure  parallèle  au  dos  du  nez  ;  une  deuxième 
inférieure,  horizontale  et  longeant  la  sous-cloison;  la  troisième  supérieure, 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Une  incision  répond  à  chacune  de 
ces  deux  dernières  lignes  ;  la  première  représente  la  base  adhérente  du  lam- 
beau. Le  lambeau  est  disséqué,  porté  au  dehors,  légèrement  infléchi,  et  fixé  par 
quatre  ou  cinq  points  de  suture  sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité  avivée 
avec  des  ciseaux.  Michon  recommande  de  donner  à  ce  lambeau  des  dimensions 
excessives,  en  raison  de  la  rétractilité  de  la  muqueuse  ;  de  le  détacher  très-bas 
contre  la  sous-cloison,  pour  masquer  cette  partie  de  la  charpente  du  nez.  Le 
même  chirurgien  pratiqua  la  même  opération  pour  remédier  à  la  perte  des  deux 
narines,  avec  succès,  disent  les  observateurs.  La  muqueuse  nasale  répond  si  peu 
aux  conditions  de  solidité  que  réclame  la  confection  d'une  narine  présentable, 
que  nous  pensons  que  le  procédé  de  Michon  n'a  eu,  à  juste  titre,  aucun  imita- 
teur, et  qu'on  peut  le  citer  uniquement  comme  une  singularité  de  l'histoire  de 
l'autoplastie  du  nez. 

3*^  La  restauration  d'une  aile  du  nez  au  moyen  d'un  emprunt  à  la  lèvre  supé- 
rieure a  été  réalisé  par  Blandin  {Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  45),  en 
1840.  Tout  en  établissant  que,  par  sa  structure  solide  et  presque  rigide,  la  lèvre 
se  prête  fort  bien  à  la  reconstitution  d'un  organe  qui,  pour  conserver  intacte 
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l'ouveilure  du  nez,  ne  doit  ni  s'affaisser  ni  se  rétracter,  les  auteurs  du  Compen- 
diuni  reconnaissent  que  l'opération  ne  peut  convenir  qu'aux  cas  dans  lesquels 
l'aile  du  nez  n'est  pas  détruite  dans  toute  sa  hauteur.  Et  d'ailleurs  la  rigidité  de 
la  lèvre,  qui  convient  si  bien  pour  remplacer  la  rigidité  de  l'aile  nasale,  doit 
constituer  un  obstacle  sérieux  au  mouvement  de  torsion  indispensable  pour 
élever  le  lambeau  labial  et  l'accoller  avec  les  surfaces  avivées  de  la  perte  de  sub- 
stance. La  description  sommaire  qu'en  fait  Denonvilliers  dans  le  Compendiuni  ne 
satisfera  certainement  pas  ceux  qui  seraient  tentés  d'imiter  la  conduite  de  Blaudin. 

«  Quand  le  lambeau,  dit-il,  est  emprunté  à  la  lèvre  supérieure,  on  le  circon- 
scrit par  deux  incisions  verticales  qui  comprennent  toute  l'épaisseur  de  cette 
lèvre.  Le  lambeau  ainsi  taillé  est  retourné  et  mis  en  contact  par  ses  bords  sai- 
gnants avec  les  bords  également  saignants  de  l'ouvertiu-e  préalablement  avivée 
et  fixé  dans  cette  place  par  un  certain  nombre  de  points  de  suture.  Oa  réunit 
ensuite  la  plaie  de^la  lèvre,  comme  dans  l'opération  du  bec  de  lièvre  »  [loc.  cit., 
p.  610). 

Bonnet  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1847,  p.  610),  insiste  sur  ce  fait  que,  la  face 
intra-nasale  du  lambeau  étant  constituée  par  la  muqueuse  de  la  lèvre,  aucun 
danger  de  rétraction  n'est  à  redouter.  Aucun  des  auteurs  n'a  parlé  de  l'incon- 
vénient qui  résulte  de  la  transposition  d'un  lambeau  qui  porte  des  poils  solides 
et  vivants,  comme  ceux  de  la  moustache,  aucun  n'a,  paraît-il,  observé  ces  in- 
flammations d'un  lambeau  composé  de  parties  qui,  comme  dans  la  lèvre,  sont  si 
volontiers  exposées  à  l'inflammation  anthracoïde  et  partant  au  sphacèle.  Ce  silence 
tient,  vraisemblablement,  au  petit  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  restauration 
labiale  du  nez  a  été  tentée. 

4°  La  restauration  de  laile  du  nez,  par  des  téguments  empruntés  à  la  joue 
convient,  on  peut  le  dire,  à  la  plupart  des  cas.  Nous  devons  ajouter,  toutefois, 
que  la  pratique  ne  se  plie  pas  rigoureusement  aux  divisons  que  les  nécessités  de 
l'exposition  nous  ont  fait  adopter  (emprunts  au  nez,  à  la  cloison,  à  la  lèvre,  etc.) 
et  que  le  chirurgien,  prenant,  comme  on  dit,  son  bien  où  il  le  trouve,  est  sou- 
vent dans  le  cas  d'emprunter  l'étoffe  en  partie  au  nez,  en  partie  à  la  joue.  On  donne 
à  la  restauration  de  l'aile  du  nez  le  nom  de  restauration  nasale  ou  génienne, 
suivant  que  la  plus  grande  partie  du  lambeau  provient  du  nez  ou  de  la  joue. 

Velpeau  admet  qu'on  peut  refaire  une  narine  soit  par  simple  décollement  du 
tissu,  soit  par  décollement  composé. 

La  souplesse  et  la  mobilité  des  tégumeuts  de  la  joue  permettent  sans  doute  de 
les  attirer  à  la  rencontre  des  surfaces  avivées  et  de  les  y  attacher  sans  que  l'opé- 
rateur ail  besoin  de  faire  un  tiraillement  excessif,  mais  la  rétraction  consécutive 
est  toujours  à  craindre.  Velpeau  rapporte  que  dans  un  cas,  complexe,  il  est  vrai, 
la  rétraction  consécutive  fut  telle,  que  le  nez,  en  s'applatissant,  finit  par  se 
mettre  de  niveau  avec  le  reste  du  visage  {loc.  cit.,  849). 

La  restauration  par  décollement  composé,  sans  être  ni  plus  difficile  ni  plus 
dangereuse,  offre  des  chances  de  succès  autrement  durables. 

Chez  un  jeune  homme  qui  avait  perdu  toute  l'aile  droite  du  nez,  M.  Mutter 
{Case  of  Autoplastie,  Philadelphie,  1858)  renferma  le  trou  dans  une  incision 
en  V  renversé  et  l'enleva.  Une  incision  horizontale  dirigée  vers  la  pommette  lui 
servit  ensuite  à  faire  une  incision  en  L  de  la  branche  externe  de  la  première 
plaie;  décollant  alors  le  lambeau  ainsi  limité,  il  put  le  ramener  en  dedans  jus- 
qu'auprès de  la  ligne  médiane,  où  des  points  de  suture  le  fixèrent  à  la  branche 
antérieure  du  V  :  l'opération  eut  un  succès  complet. 
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Y.    Restauration  pour  la  perte  complexe  de  Taile,  ^u  lobule,  etc.      Quand  un 

seul  côlé  du  nez  est  atteint,  c'est  toujours  à  la  joue  que  le  chirurgien  emprunte 
les  téguments.  Les  incisions  et  les  décollements  sont  nécessairement  proportion- 
nés à  l'étendue  des  parties  à  recouvrir;  on  ne  saurait  fixer  des  règles,  la  conduite 
du  chirurgien  devant  se  conformer  aux  indications  particulières  de  chaque  cas. 
Une  opération  faite  par  M.  Sédillot,  en  1845,  nous  montrera  avec  quelle  facilité 
on  peut,  pour  restaurer  une  partie  du  nez,  aller  chercher  de  la  peau  au  coin  sur 
la  joue.  Il  s'agissait  d'une  fille  de  vingt-sept  ans,  chez  laquelle  «  l'aile  gauche, 
l'extrémité  et  une  petite  portion  du  côlé  droit  du  nez,  le  bout  antérieur  de  la 
cloison,  les  points  correspondants  de  la  joue  et  de  la  lèvre  supérieure  avaient  été 
détruits  pendant  l'enfance  par  des  ulcérations  scrofuleuses.  » 

Le  pourtour  de  l'ouverture  gauche  du  nez  étant  avivé,  «  une  première  incision 
de  la  joue,  continuée  supérieurement  avec  l'avivement  nasal,  fut  prolongée  trans- 
versalement en  arrière  jusqu'au  milieu  du  masséter.  Une  seconde  incision,  con- 
tournant l'extrémité  postérieure  du  lambeau,  fut  étendue  au-dessous  de  la  pre- 
mière jusqu'au  point  où  devait  surgir  le  bord  inférieur  de  l'aile  du  nez,  et  nous 
eiimes  le  soin  de  donner  au  pédicule,  taillé  dans  le  tissu  inodulaire  de  l'ancienne 
ulcération,  une  certaine  épaisseur,  pour  prévenir  tout  danger  de  mortification. 
Le  lambeau  formé,  étroit  à  son  extrémité  postérieure,  plus  large  à  sa  partie 
moyenne,  représentait  un  ovale  allongé,  doublé  d'une  légère  couche  de  tissu 
cellulaire,  et,  après  l'avoir  laissé  saigner  quelques  minutes,  nous  le  joignîmes 
par  son  bord  inférieur  au  contour  supérieur  de  la  perte  de  substance,  précé- 
demment avivé.  La  réunion  fut  maintenue  au  moyen  de  la  suture  entortillée,  qui 
servit  également  à  fermer  la  plaie  de  la  joue.  » 

L'opération  eut  les  suites  les  plus  heureuses. 

L'étendue  de  la  destruction  et  la  largeur  de  la  marge  de  tissu  cicatriciel  qui 
l'entourait  expliquent  pourquoi  léminent  chirurgien  fut  obligé  de  tailler  un 
lambeau  long  et  pédicule.  Dans  les  cas  ordinaires  un  lambeau,  plus  ou  moins 
sessile  et  quadrilatéral  à  base  supérieure  ou  externe,  pourra  suffire. 

C'est  ainsi  queNélaton  fit  une  rhinoplastie  partielle  pour  un  cas  des  plus  com- 
plexes, qui  se  distingue  nettement,  toutefois,  des  cas  de  rhinoplastie  totale. 
M.  Doury  recueillit  la  leçon  que  fit  Nélaton  et  la  publia  dans  la  Gazette  des  hôpi- 
taux du  ]6  juin  1868. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  eut,  à  l'âge  de  trois  ans,  une 
large  brûlure  de  la  joue  gauche  en  tombant  sur  le  feu,  et  dont,  quelques  mois 
plus  tard,  un  furet  (!)  avait  rongé  pendant  son  sommeil  une  partie  du  nez.  Voici 
dans  quel  état  la  malade  se  présenta  à  l'examen  de  Nélaton  : 

«  La  joue  gauche  porte  une  cicatrice  au-dessous  de  la  paupière  :  le  nez,  bien 
conformé  dans  sa  partie  supérieure,  les  os  étant  conservés  et  intacts,  présente 
une  déformation  notable  de  la  partie  inférieure,  déformation  qui  est  différente 
à  droite  et  à  gauche  ;  de  ce  dernier  côté,  la  portion  cartilagineuse  existe,  à  l'ex- 
ception de  la  partie  libre,  qui  a  été  en  grande  partie  détruite.  Il  en  résulte  une 
vaste  ouverture  par  laquelle  l'œil  plonge  dans  la  fosse  nasale  à  une  grande  pro- 
fondeur, limitée  sur  la  ligne  médiane  par  la  cloison  qui  a  été  conservée.  A  droite 
l'aile  du  nez  a  été  détruite  en  partie  seulement,  et  il  en  résulte  que  l'orifice 
nasal,  de  ce  côté  notablement  changé,  est  reporté  en  haut  et  dirigé  directement 
en  avant,  au  lieu  de  regarder  en  bas,  comme  dans  l'état  normal  (vu  de  côté, 
voy.  fig.  9). 

«  La  partie  inférieure  du  nez,  fortement  tronquée  par  la  destruction  d'une 
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grande  partie  de  sa  porliou  cartilagineuse,  est  taillée  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  il  résulte  de  cette  disposition  un  aplatissement  notable  du  nez,  avec 
deux  larges  perforations  inégales  et  qui  donnent  à  la  face  un  aspecct  repous- 
sant. » 

Voici  comment  Nélaton  décrit  l'opération,  c'était  la  quatrième  fois  qu'il  la 
pratiquait  : 

«  Je  taille  deux  lambeaux  latéraux  qui  représentent  chacun  la  moitié  du  nez. 
Ces  lambeaux  contiennent  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'apophyse 
montante  de  l'os  maxillaire  supérieur  et  les  parties  adjacentes.  Leur  pédicule 
correspond  à  la  partie  supérieure  du  nez  et  à  la  région  du  sac  lacrymal.  On 
peut  les  mobiliser  très-aisément  et  les  amener  au  contact  sur  la  ligne  médiane, 
en  laissant  de  chaque  côté  du  nez  une  surface  saignante. 

«  Si  l'on  se  bornait  à  cela,  on  verrait  bientôt  la  saillie  nasale  disparaître  sous 
l'influence  de  la  traction  exercée  transversalement  par  le  tissu  de  cicatrice  qui 
doit  recouvrir  la  surface  laissée  à  nu  par  les  lambeaux  déplacés. 

«  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  fallait  fixer  chacune  des  moitiés  du  nez 
aux  apophyses  montantes  des  os  maxillaires  ;  il  fallait,  en  un  mot,  obtenir  aux 
bords  externes  des  lambeaux  une  cicatrice  adhérente.  C'est  dans  ce  but  que  je 
me  suis  attaché  à  comprendre  dans  les  lambeaux  le  périoste  de  la  région,  afin  de 
produire  une  dénudalion  du  tissu  osseux.  On  sait,  en  effet,  que  c'est  dans  ces 
conditions  que  se  produisent  les  cicatrices  adhérentes.  Le  résultat  a  répondu  à 
mon  attente. 

((  Dans  le  cas  où  une  partie  des  ailes  du  nez  est  conservée,  il  faut  faire  passer 
par-dessus  ces  parties  les  lambeaux  qui  doivent  former  le  lobule,  les  portions 
conservées  du  nez,  ayant  leur  fixité  normale,  s'opposent  à  l'aplatissement. 

«  Chez  notre  malade,  les  ailes  du  nez  n'étant  pas  complètement  détruites,  ont 
été  laissées  à  leur  place,  et  les  deux  lambeaux,  pris  en  dehors  de  ses  parties,  ont 

été  ramenés  en  dedans  ;  ils  ont  été  réunis  sur  la 
ligne  médiane  au  moyen  de  la  suture  entre- 
coupée avec  des  fils  de  soie.  Sur  les  parties 
latérales,  ils  furent  ainsi  fixés  :  une  tige  d'ar- 
gent, de  la  grosseur  d'un  stylet  ordinaire  et 
terminée  par  une  pointe  en  fer  de  lance  en  acier 
(fig.  10),  est  enfoncée  à  la*  base  des  os  nasaux, 
de  telle  façon  qu'elle  traverse  le  lambeau  d'un 
côté,  les  parties  conservées  du  nez  primitif  et 
le  lambeau  de  l'autre  côté.  Une  fois  en  place, 
on  coupe  les  extrémités  avec  un  sécateur,  on 
lui  laisse  la  longueur  qui  représente  la  largeur 
qu'on  veut  donner  au  nez.  Toutefois,  chaque 
extrémité  dépasse  les  parties  molles  de  5  inilli- 
niètres  environ,  afin  qu'elle  puisse  recevoir  l'anneau  d'un  cerceau  métalhque, 
et  une  petite  rondelle  de  liège  d'un  millimètre  d  épaisseur  et  d'un  diamètre  de 
quelques  millimètres.  Cette  rondelle  est  destinée  à  protéger  les  lambeaux  du 
contact  immédiat  des  anneaux.  Le  cerceau,  en  forme  de  pince-nez,  est  relevé 
vers  la  racine  du  nez  et  immobilisé  par  un  fil  fixé  au  front  à  l'aide  d'une  ban- 
delette de  diachylon,  et  doit  prévenir  l'aplatissement  du  nez  et  lui  donner  sa 
forme.  Il  est  d'un  calibre  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  tige  d'argent  et  il  peut 
être  serré  ou  desserré  à  volonté.  )) 


Fig.  10.  —  Rhinoplabtie  partielle. 
(Procédé  de  Nélaton). 
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Quelques  morceaux  d'amadou  placôs  sur  les  surfaces  saignantes  de  chaque 
côté  du  nez  et  imbibés  d'eau  toutes  les  cinq  minutes  furent  tout  le  pansement 
(lu  jour  et  du  lendemain  de  l'opération,  qui  dura  une  heure  environ.  La  malade 
avait  été  chloroformée  {Gaz.  des  hôpitaux,  n»  70,  1868). 

Les  fds  furent  enlevés  le  16  janvier,  et  après  plusieurs  semaines  de  soins  dans 
le  but  de  maintenir  ouvertes  les  narines  que  le  rétractus  tendait  à  peine,  la 
malade  quitte  l'hôpital  dans  un  état  satisfaisant.  La  Gazette  des  hôpitaux  jmhlïe, 
d'après  des  photographies,  le  portrait  de  la  patiente  avant  et  après  l'opération. 

Rhinoplastie  ostéoplastique  et  pÉRiosiiQDE.  On  a  beaucoup  parlé,  daus  CCS 
dernières  années,  des  succès  remarquables  de  rhinoplastie  partielle  et  même  de 
rhinoplastie  totale  obtenus  par  une  habile  transposition  de  lambeaux  de  périoste. 
M.  Ollier,  de  Lyon,  était  le  promoteur  de  cette  heureuse  application  des  décou- 
vertes de  Duhamel  et  de  Flourens.  La  Société  de  chirurgie  reçut,  au  mois  d'avril 
IS?^,  la  communication  des  résultats  obtenus  à  Lyon.  Les  descriptions  n'avaient 
jusqu'alors  rien  laissé  à  désirer,  les  photographies  qui  furent  soumises  à  l'exa- 
men de  la  Société  excitèrent,  avec  un  certain  étonnement,  un  tout  autre  senti- 
ment que  l'admiration. 

Désireux  de  savoir  à  quoi  nous  en  tenir  sur  les  opérations  périostéoplastiqucs, 
nous  avons  prié  M.  Ollier  de  vouloir  bien  nous  mettre  à  même  déjuger  les  résul- 
tats de  ce  que  nous  appelions  sa  méthode  de  rhinoplastie.  Nous  attendons  encore 
qu'il  nous  envoie  les  explications  que  nous  lui  avons  demandées. 

Une  lettre,  adressée  à  l'un  de  nous  par  M.  Viennois,  son  secrétaire,  contient 
la  description  d'une  méthode  à  double  plan  de  lambeau  que  M.  Verneuil  avait 
exécutée  sur  le  modèle  de  l'opération  imaginée  par  Nélaton  pour  le  traitement 
de  l'épispadiâs,  avec  l'indication  d'une  inflexion  à  faire  subira  l'extrémité  du  lam- 
beau frontal,  pour  reproduire  ou  plutôt  pour  simuler  la  saillie  de  lobule  du  nez. 

Nous  sommes  autorisés  à  croire  que  si  M.  Ollier  avait  été  en  mesure  de  nous 
fournir  la  preuve  de  ce  fait  qu'un  lambeau  doublé  de  périoste,  taillé,  suturé  et 
maintenu  dans  une  attitude  convenable  s'ossifie  par  sa  face  profonde  et  reproduit 
un  nez  solide  et  pei^manent,  il  ne  se  serait  pas  contenté  de  nous  décrire  des  pro- 
cédés de  détail  qui  appartiennent  à  tout  le  monde.  Si,  comme  il  nous  le  fait 
écrire  par  son  secrétaire,  c'est  par  suite  du  mélange  des  photographies  qu'il  fit 
passer  sous  les  yeux  de  la  Société  de  chirurgie  que  sa  communication  a  été  le 
sujet  d'une  discussion  incompréhensible,  l'occasion  que  nous  lui  fournissions 
de  dissiper  les  incertitudes  était  trop  belle  pour  qu'il  ne  la  saisît  pas. 

L'examen  des  photographies  soumises  à  la  Société  de  chirurgie,  l'abstention  de 
M.  Ollier  et  enfin  l'expérience  de  la  physiologie  nous  autorisent  donc  à  affirmer 
que; 

1°  Il  n'est  pas  démontré  que  le  périoste  qui  garnit  un  lambeau  simple  ou 
double  emprunté  au  front  ou  à  la  joue  soit  incapable  de  reproduire  une  voûte 
osseuse  analogue  à  la  voûte  normale  du  nez. 

2°  Si  les  nez  refaits  par  les  procédés  de  M.  Ollier,  dans  la  rhinoplastie  totale, 
se  déforment  moins  vite,  ce  qui  ne  nous  est  pas  démontré,  cela  tient  non  [las  à  la 
régénération  osseuse,  opérée  sous  le  lambeau,  mais  à  la  cicatrice  adhérente  qne; 
Nélaton  obtenait,  dans  l'observation  qui  précède,  en  dénudant  le  tissu  osseux. 

3''  L'ostéoplastie  périostique  dans  des  lambeaux  de  rhinoplastie  est  un  résultat 
qui  n'est  peut-être  pas  impossible;  dans  l'état  actuel  de  la  science  la  réalité  n'eu 
est  rien  moins  que  démontrée. 
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Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  M.  Ollier  a 
donné  connaissance  d'une  tentative  de  transposition,  non  plus  du  périoste,  mais 
d'un  fragment  d'os  propre  du  nez. 

«  Dans  le  cas  où,  dit  M.  Ollier  {Ostéoplastie  appliquée  à  la  restauration  du 
nez.  Lyon,  1865,  imprimerie  Vingtrinier),  j'ai  eu  récemment  à  réaliser  ce  pro- 
gramme, il  s'agissait  d'un  nez  rongé  par  un  lupus  datant  de  l'enfance.  Les  con- 
ditions étaient  essentiellement  défavorables  :  dans  l'état  du  nez  d'abord,  et  dans 
l'état  des  parties  cutanées  environnantes.  Celles-ci  étaient  labourées  par  des  cica- 
trices comme  vous  pouvez  en  juger  encore  parfaitement  aujourd'hui  ;  la  peau 
avait  perdu  sa  souplesse,  elle  était  devenue  une  couche  d'inodules.  Je  pus  lieu- 
reusement  me  passer  d'emprunter  un  lambeau  à  ces  parties  altérées;  je  fis  des- 
cendre un  lambeau  frontal  par  le  procédé  que  j'avais  employé  une  fois  déjà.  Ce 
lambeau  frontal  fut  disséqué  avec  le  périoste  sous-jaccnt.  Puis,  pour  donner  une 
charpente  immédiate  au  nez  ainsi  refait,  je  détachai,  luxai,  et  descendis,  avec  le 
lambeau  frontal,  un  des  deux  os  propres  du  nez,  que  je  réunis  bout  à  bout  avec 
l'os  propre  restant,  de  manière  à  avoir,  tout  le  long  du  nez,  une  tige  osseuse 
résistante;  mais  je  dus  chercher  aussi  un  point  d'appui  à  cette  tige,  et  pour  cela 
je  détachai  une  partie  de  la  cloison  que  je  laissai  adhérente  à  l'os  déjà  mobilisé, 
etj'abaissai  le  tout  ensemble. 

«  Le  nez  était  ainsi  formé  par  un  lambeau  cutané  unique,  doublé  d'un  os 
propre  du  nez,  et  muni  d'un  support  antéro-postérieur  fourni  par  une  partie  de 
ta  cloison.  La  pointe  du  lambeau,  qui  remontait  avant  la  dissection  à  5  centi- 
mètres au-dessus  de  la  limite  inférieure  du  fiont,  fut  fixé  à  5  centimètres  plus 
bas,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  ligne  qui  joint  les  doux  sourcils.  La  partie  du 
lambeau  doublé  de  périoste  correspondait  alors  à  l'os  propre  du  nez  restant  et  à 
la  brèche  laissée  par  celui  que  j'avais  descendu.  Lps  bords  latéraux  du  lambeau 
furent  fixés  par  une  douzaine  de  points  de  suture  capillaire. 

((  Les  suites  de  l'opération  furent  très-simples;  un  érvsipèle  survenu  au 
vingtième  jour  ne  troubla  nullement  la  cicatrisation  et  disparut  du  reste  bientôt. 
La  place  l'rontale  fut  réunie  définitivement  au  troisième  jour  ;  l'os  déplacé  ne  se 
nécrosa  pas,  et  actuellement,  quoique  le  nez  soit  un  peu  aplati,  mon  opéré  est 
incomparablement  moins  difforme  ;  avant  l'opération,  il  était  hideux,  il  n'est 
que  laid  maintenant  et  il  conservera,  je  l'espère,  tout  ce  qu'il  a  gagné.  On  ne  doit 
jamais,  du  reste,  avoir  la  prétention  de  faire  des  nez  sculpturaux.  « 

Voici  les  trois  points  essentiels  dans  lesquels  M.  Ollier  résume  avec  raison 
cette  observation  : 

«  1°  La  possibilité  de  déplacer  des  os  ou  des  portions  d'os  sans  les  faire 
nécroser  ; 

«  2"  L'absence  de  nécrose  sur  les  parties  osseuses  dénudées  de  leur  périoste, 
et  la  réunion  immédiate  de  la  peau  à  ce  niveau.  Cette  réunion  a  été  aussi  com- 
plète que  possible  ;  dès  les  premiers  jours  elle  a  paru  solide  ;  il  n'y  a  pas  eu 
d'inflammation  ; 

«  5°  La  solidité  donnée  au  nouveau  nez  par  le  déplacement  des  lambeaux  ossi- 
fiés ou  ossifiables.  La  brèche  faite  par  rabaissement  de  l'os  propre  du  nez  est 
comblée  par  un  tissu  très-résistant  et  probablement  en  partie  osseux  ;  quant  au 
dos  du  nez,  vous  pouvez-vous  assurer  qu'il  a  une  consistance  tout  à  fait  osseuse.  » 

Ces  conclusions  sont  pleines  d'intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie.  La  chi- 
rurgie a  d'autres  exigences.  11  ne  lui  suffit  pas  d'apprendre  qu'un  fragment  d'os 
l»ropre  du  nez  luxé  et  maintenu  ne  se  nécrose  pas,  il  faut  qu'elle  voie  si  lebéné- 
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fice  plastique  recueilli  par  le  malade,  est  satisfaisant.  On  a  beau  décrire  les 
choses,  on  a  beau-  convenir  que  le  patient,  «  qui  était  hideux  n'est  plus  que  laid,  » 
quatre  mois  et  demi  après  l'opération.  Ce  ne  sont  là  que  des  appréciations  et  des 
descriptions;  c'est  une  démonstration  qu'il  nous  faudrait. 

Les  longs  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  peuvent  se  résumer  en 
quelques  lignes  : 

1"  Quand  le  squelette  ostéo-cartilagineux  du  nez  est  détruit,  la  rhinoplastie 
totale  ne  donne  que  des  résultats  insuffisants  ou  instables.  Le  seul  bénéfice  qu'on 
en  retire  le  plus  souvent,  disait  avec  raison  Denonvilliers  {Compendhan  de  chi- 
rurgie, t.  m,  p.  43),  c'est  la  substitution  d'une  difformité  ridicule  à  une  diffor- 
mité repoussante. 

2"  La  rhinoplastie  partielle,  qu'elle  ait  pour  objet  de  restaurer  l'aile,  le  lobule, 
la  sous-cloison,  ou  plusieurs  de  ces  parties  à  la  fois,  pourvu  que  la  charpente 
ostéo-cartilagineuse  ait  été  conservée,  donne  au  contraire  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

Mais  il  faut  le  dire,  ce  n'est  pas  toujours  du  premier  coup  que  le  chirurgien 
arrive  au  but.  Il  doit  souvent  revenir  sur  ses  tentatives,  corriger  les  résultats, 
retenir  les  rétractions,  émonder  les  saillies  exubérantes,  en  un  mot  diriger  le 
travail  de  la  nature  avec  lequel  il  doit  compter  jusqu'au  jour  où  la  cicatrice 
lui  paraît  être  définitive. 

Aussi  un  des  chirurgiens  les  plus  autorisés  de  notre  époque,  Sédillot  [Con- 
tribution à  la  chirurgie,  II,  639),  a-t-il  posé  en  principe  qu'il  faut  «  assigner  aux 
opérations  anaplastiques  deux  périodes  :  l'une  de  première  formation,  l'autre  de 
perfectionnement.  » 

Historique.  Dans  la  seconde  moitié  du  seizième  siècle  vivait,  à  Bologne,  un 
chirurgien  qui,  par  l'originalité  de  sa  pratique  et  le  bonheur  de  ses  hardiesses, 
s'était  attiré  dans  toute  l'Italie  une  réputation  prodigieuse.  Son  art  opérait  des 
miracles.  Des  malades  venus  à  lui  avec  la  face  mutilée  par  des  blessures,  des  can- 
cers et  des  lèpres ,  en  étaient  revenus  avec  une  face  restaurée ,  un  nez  bien 
conformé  et  plein  de  vie  :  il  avait  fallu,  pour  réussir,  du  soin,  de  la  patience  et 
du  temps.  C'est  à  peine  si  l'on  voulait  en  croire  ceux  qui  affirmaient  qu'il  n'y 
avait  là-dessous  aucune  sorcellerie,  et  qu'il  avait  suffi  d'une  habile  «  bouture  » 
entre  la  peau  du  bras  du  patient  et  les  bords  de  la  vaste  brèche  qui  remplaçait 
sur  leur  visage  la  saillie  normale  du  nez.  Ce  chirurgien  svirprenant  s'appelait 
Gaspard  Tagliacozzi. 

Né  en  1546,  à  Bologne,  et  mort  à  cinquante-trois  ans,  Tagliacozzi  ne  se  hâta 
pas  de  publier  la  description  et  les  résultats  de  ses  procédés.  Ce  n'est  qu'en  1597 
que  parut  son  ouvrage  :  de  curtorum  chirurgiâ  per  insitionem,  in-folio,  Venise, 
ouvrage  méthodique  et  complet.  Le  succès  qu'il  obtint  dut  être  considérable, 
puisque  nous  le  trouvons  textuellement  réimprimé  l'année  suivante,  à  Francfort, 
sous  le  titre  de  Chirurgiâ  nova  denarium,  auriunt,  labiorumque  defectu,  in-S". 

Tagliacozzi,  dont  le  nom  est  attaché  dans  l'histoire  à  l'art  des  autoplasties  delà 
face,  n'est  cependant  pas  l'inventeur  de  la  rhinoplastie.  Plus  d'un  siècle  avant  lui, 
Branca,  chirurgien  de  Catane,  avait  le  premier  tenté  de  remédier  aux  mutila- 
tions de  la  face  et  ses  procédés  semblent  avoir  été  le  secret  de  deux  générations 
de  sa  famille  {voy.  les  articles  Branca,  Tagliacozzi,  Viano). 

Facius,  en  1547,  dans  son  livre  De  viris  illustribus,  donne  quelques  détails 
sommaires  sur  la  pratique  de  Branca  le  père  et  d'Antoine  Branca.  Le  principe  de 
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la  Iransplaiitation  des  téguments  du  bras  y  est  clairement  rapporté.  C'est  donc  en 
Sicile  que  furent  faites  les  premières  tentatives  de  rhinoplastie.  Nous  n'avons 
aucune  raison  d'admettre,  comme  on  l'a  prétendu,  que  les  Bianca  aient  eux- 
même  reçu  de  l'Inde  la  tradition  de  leur  procédé.  Si  la  rhinoplastie  brachiale 
avait  pris  naissance  dans  l'Inde,  il  serait  assez  surprenant  qu'elle  n'y  ait  laissé 
aucune  trace. 

11  est  permis  de  supposer  que  c'est,  soit  à  l'enseignement  de  Branca,  soit  à 
l'observation  des  malades  opérés  par  les  ingénieux  Siciliens,  que  Tagliacozzi  doit 
l'idée  de  ses  premières  entreprises.  11  est  à  regretter  pour  l'honneur  de  sa 
mémoire  que  le  nom  des  créateurs  de  la  rhinoplastie  ne  soit  pas  une  seule  fois 
cité  dans  la  Curtorum  chinirgia. 

Les  personnes  qui  s'intéressent  à  l'histoire  des  origines  de  la  rhinoplastie  ita- 
lienne liront  avec  plaisir  ime  étude  fort  remarquable  du  professeur  Alfonso 
Corradi  :  DeW  antica  autoplastica  italiana  (mémoires  de  l'Institut  royal  lom- 
bard, 1874). 

L'occasion  de  réparer  les  nez  se  présentait  alors  plus  souvent  qu'aujourd'hui. 
Le  pape  Sixte-Quint  infligeait,  s'il  faut  en  croire  Velpeau  (Médecine  opératoire, 
t.  I,  p.  636),  le  supplice  de  la  perte  du  nez  aux  voleurs  et  aux  «  bélitres  «;  en 
France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  les  mutilations  de  cette  nature  étaient 
relativement  communes.  La  chirurgie  des  Branca  et  de  Tagliacozzi  répondait 
donc  à  un  besoin  qu'ont  restreint  les  progrès  de  la  civilisation. 

La  méthode  italienne  ne  fut  guère  appliquée  en  France.  Ambroise  Paré 
(In-folio.  1.  25,  p.  671)  eut  l'occasion  de  voir  le  chevalier  de  Thoan  qui  revenait 
d'Italie  où  il  était  allé  pour  se  faire  faire  la  rhinoplastie;  il  raconta  combien  la 
cour  fut  émerveillé  de  la  perfection  du  résultat  ;  mais  il  est  certain  qu'il  regarda 
la  pratique  des  restaurations  nasales  comme  un  simple  objet  de  curiosité  et  qu'il 
ne  tenta  jamais  lui-même  uue  opération  de  cette  espèce. 

Fallope,  Vésale,  Ambroise  Paré  et  ses  continuateurs  condamnèrent  la  rliiuo- 
plastie,  et  malgré  les  succès  obtenus  par  Beneaulme  de  la  Garanne,parBeaà,  par  ' 
Griffon  de  Lausanne,  l'innovation  de  Tagliacozzi  tomba  dans  l'oubli. 

Tagliacozzi  ne  refaisait  pas  les  nez  exclusivement  avec  le  procédé  qui  porte  son 
nom  :  il  faisait,  suivant  les  circonstances,  des  transplantations  hétéroplastiques  : 
il  se  servit  du  nez  d'un  supplicié,  il  tenta  même  d'utiliser  la  peau  de  quelques 
animaux  domestiques. 

Sans  excuser  le  discrédit  absolu  que  rencontre  la  rhinoplastie,  nous  pouvons 
nous  l'expliquer  en  songeant  aux  résultats  malheureux  que  doit  donner  la  rhino- 
plastie brachiale  appliquée  cà  la  destruction  totale  du  nez.  Tagliacozzi  raisonnait 
1('S  chances  de  son  opération  et  il  réussissait  souvent  ;  ses  imitateurs  la  compro- 
mirent, le  public  fut  déçu  et,  comme  il  arrive  d'ordinaire,  la  désapprobation  fut 
d'autant  plus  complète,  que  l'engouement  des  premiers  jours  avait  été  passionné. 

Pendant  le  dix-septième  et  le  dix-huitième  siècle,  on  ne  parle  plus  de  la  rhi- 
noplastie. Dionis,  dont  le  Cours  d'opération  de  chirurgie  représente  assez  bien 
l'enseignement  de  la  chirurgie  classique  à  son  époque,  relate  deux  faits  dereplan- 
tantion  du  nez  et  de  restauration  par  la  méthode  italienne.  <(  Je  crois,  dit-il  en 
terminant  (p.  492  de  la  2'^  édition,  1714)  ces  histoires  apocryphes  et  je  les  prends 
plutôt  pour  des  contes  faits  à  plaisir  que  pour  des  faits  véritables.  » 

Vers  cette  époque,  Garengeot  était  traité  de  menteur  quand  il  affirmait  avoir 
vu  un  chirurgien-barbier  du  nom  de  Galin  (et  non  Galien,  comme  on  l'écrit 
toujours),  qui  avait  ramassé  dans  la  boue  le  nez  d'un  soldat,  l'avait  lavé,  réap- 
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pliqué,  suturé,  et  l'avait  fait  reprendre.  Fioraventi,  MoIIinelli  et  d'autres  avaient 
précédé  le  barbier  Galin  dans  cette  voie  {Secrets  de  la  chirurgie,  livre  II,  et 
Velpeau  Médecine  opératoire,  t.  I,  p.  6H).  Ce  n'est  pas  sans  une  juste  fierté 
que  Fioraventi,  répondant  aux  incrédules,  écrivait  :  a  Allez  visiter  le  seigneur 
Andréas,  qui  demeure  à  Naples,  où  chacun  le  connaît;  il  vous  dira  que,  me  trou- 
vant sur  les  lieux  lors  de  son  accident,  je  ramassai  son  nez  tombé  sur  le  sable, 
que  je  le  nettoyai  et  le  replaçai  du  mieux  que  je  pus.  Examinez  bien  ce  nez, 
écoutez  les  déclarations  qui  vous  seront  faites  et  nous  verrons  si  vous  douterez 
encore  d'un  fait  aussi  bien  démontré.  » 

L'histoire  a  réhabilité  la  véracité  de  Garengeot  injustement  accusé;  l'auteur 
d'une  thèse  intéressante,  M.  Georges  Martin  {De  la  durée  de  vitalité  des  tissus. 
Thèse  de  Paris,  1873),  relatait,  en  1873,  27  cas  authentiques  do  rcplantations 
de  nez  complètement  séparés.  Ses  mentions  n'ont  trait  qu'aux  faits  publiés  ;  or, 
nous  savons  que  la  suppression  du  nez  par  un  coup  de  bretie  est  un  accident  com- 
mun en  Allemagne,  et  qu'il  est  de  précepte  de  tenter  constamment  la  replanta- 
tion, opération  qui  réussit  dans  la  majorité  des  cas. 

Nous  sommes  entrés  dans  ces  détails  pour  montrer  qu'au  siècle  dernier  la 
méthode  italienne  n'était  pas  seule  abandonnée  et  qu'on  regardait  la  perte,  par- 
tielle ou  totale  du  nez,  causée  par  un  accident  ou  par  une  maladie,  comme  un 
malheur  absolument  irréparable. 

Les  guerres  de  la  Révolution  et  de  l'Empire  portèrent  l'attention  des  chirur- 
giens dans  une  toute  autre  direction  que  vers  les  opérations  autoplastiques. 

En  1 794  cependant,  un  journal  de  Madras  publiait  l'observation  d'un  Indien  à 
(jui  un  artiste  de  Poonah  {Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  4)  tailla,  dans  la 
peau  du  front  un  nouveau  nez  tellement  solide  et  bien  vivant,  que  l'opéré  pouvait 
se  moucher  et  sentir  les  odeurs.  Le  docteur  Pennant  transmit  le  fait  en  Angle- 
terre. Quelque  temps  après,  Thomas  Findlay  et  Jacques  Cruso  assistèrent,  à 
Bombay,  à  une  réparation  de  ce  genre.  La  description  détaillée  qu'ils  firent  de 
la  manœuvre  opératoire  détermina  le  docteur  Lucas  à  tenter  l'aventure.  Ce  qu'il 
fit,  en  1805,  avec  un  insuccès  complet. 

Ce  n'est  qu'en  1814  que  la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne  réussit  entre 
les  mains  de  Carpue  à  Londres.  Graefe  étudiait  alors  à  Berlin  la  méthode  de 
Tagliacozzi  et  y  apportait  ces  modifications  de  détail  qui  devaient  lui  faire 
donner  le  nom  bien  ambitieux  de  méthode  allemande. 

L'impression  produite,  en  Europe,  par  la  publication  des  résultats  obtenus  fut 
immense. 

Larrey,  Dupuytren,  Delpech  en  France,  Grœfe,  Dieffenbach,  Dzondi  en  Alle- 
magne, Astley  Gooper  en  Angleterre,  s'adonnèrent  avec  enthousiasme  à  la 
pratique  de  la  rhinoplastie.  Leur  exemple  fut  suivi  par  Richerand,  Roux, 
Lisfranc,  Blandin,  Velpeau,  Gerdy,  Lallemand,  Jobert  et  toute  l'école  chirurgicale. 

L'engouement  pour  la  rhinoplastie  fut  passionné  et  dépassa  la  mesure. 

Il  ne  faut  pas  nous  en  plaindre  :  dans  ce  concours  des  personnalités  les  plus 
mgénieuses,  des  talents  les  plus  éprouvés  de  l'époque,,  la  vérité  se  révéla.  Les  in- 
succès et  déceptions  eurent  leur  enseignement.  On  put  apprendre,  pendant  les 
vingt  ans  que  les  expériences  furent  faites  avec  ardeur,  ce  qu'il  faut  attendre  de 
la  rhinoplastie  et  ce  qu'elle  ne  peut  pas  donner.  On  fut  à  même  de  comparer  les 
lambeaux  empruntés  au  front  et  les  lambeaux  empruntés  aux  membres.  On  put 
comparer  au  point  de  vue  de  la  perfection  plastique  les  résultats  que  donnent 
la  réparation  d'une  partie  du  nez  et  la  restauration  de  la  totalité  de  l'organe  ; 
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on  suivit  révolution  des  actes  vitaux  dans  le  lambeau ,  ses  conditions  de  vas- 
cularité,  de  sensibilité,  d'adbérence,  l'évolution  des  pliénomènes  qui ,  par  la 
suite,  en  modifient  la  forme,  l'étendue,  la  position,  la  nutrition.  Nous  pouvons 
affirmer  que  ce  fut  alors  que  les  chirurgiens  s'instruisirent  dans  la  pratique  de 
l'autoplastic. 

L'analyse  de  quelques  faits  bien  simples  engagea  les  chirurgiens,  habitués  à 
demander  au  front  ou  au  bras  des  lambeaux  pour  réparer  le  nez,  les  engagea, 
dis-je,  à  chercher  moins  loin  la  substance  et  à  emprunter  soit  aux  joues,  soit  à  la 
lèvre,  soit  même  au  nez  lui-même,  la  peau  nécessaire  pour  corriger  les  diffor- 
mités. On  savait  bien  que  Celse  en  avait  formulé  le  précepte  et  avait  décrit  le 
manuel  opératoire  avec  une  précision  qui  permet  de  croire  qu'il  avait  exécuté  le 
travail  et  qu'il  en  avait  bien  observé  les  suites.  Mais  on  se  rappela  qu'au  seizième 
siècle,  Franco  avait  fait  une  belle  autoplastie  de  la  face  en  se  contentant  de 
décoller,  d'attirer  et  de  fixer  les  lambeaux  qui  confinaient  à  la  difformité  :  on  créa 
la  méthode  française  qu'on  devrait,  pour  être  juste,  appeler  la  méthode  de  Celse, 
ou  plutôt  qu'on  ne  devrait  dénommer  que  d'après  la  forme,  la  migration  et  les 
conditions  de  vitalité  des  lambeaux  qui  concourent  à  son  exécution. 

La  même  rhinoplastie  par  déplacement  est  due  à  Larrey  ;  elle  date  de  1820. 
Ce  n'est  que  dix  ans  plus  tard  que  Dieffenbach  eut  l'occasion  de  la  pratiquer. 
Serre  de  Montpellier  [Traité  sur  l'art  de  restaurer  les  difformités  de  la  face, 
1842,  1  vol.  in-8°  avec  atlas),  dont  le  remarquable  ouvrage  est  un  énergique 
]>laidoyer  en  faveur  de  la  méthode  dite  française,  n'a  pas  eu  de  peine  à  faire  justice 
de  prétentions  à  la  priorité  que  formulait  le  chirurgien  berlinois. 

De  nos  jours,  la  qiiestion  du  choix  des  méthodes  de  rhinoplastie  est  entrée 
dans  une  phase  plus  calme,  plus  réfléchie  et  plus  pratique.  La  méthode  de 
Tagliacozzi  n'est  que  fort  exceptionnellement  mise  en  usage  ;  c'est  entre  la  mé- 
thode des  Indiens  et  la  méthode  de  Celse,  de  Franco  et  de  Larrey  que  le  chirur- 
gien est  appelé  à  faire  son  choix.  L'expérience  a  montré  qu'il  n'est  pas  possible 
d'admettre  des  règles  opératoires  absolues,  s'appliquant  à  tous  les  cas,  et  si,  main- 
tenant encore,  quelques  chirurgiens,  M.  Sédillot  et  M.  Bouisson,  par  exemple, 
préconisent  systématiquement,  l'un  le  procédé  indien,  l'autre  le  procédé  français; 
c'est  un  point  acquis  et  indiscuté  que  la  conduite  de  l'opération  doit  être  subor- 
donnée aux  circonstances.  M.  Verneuil  a  parfaitement  exprimé  les  idées  de  Denon- 
villiers  quand  il  a  écrit  :  [De  quelques  modifications  nouvelles  apportées  de  l'opé- 
ration delà  rhinoplastie.  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  1837,  p.  845)  :  «  Les 
progrès  à  réaliser  dans  l'art  anaplastique  ne  consistent  pas  uniquement,  suivant 
moi,  dans  la  découverte  de  nouveaux  procédés,  de  modifications  dictées  par 
l'étendue  variable  des  lésions  ou  enfantées  par  l'imagination  ingénieuse  des  chi- 
iurgiens.  Un  grand  but  à  poursuivre  c'est  d'adapter  telle  ou  telle  opération 
ancienne  ou  nouvelle  à  la  nature  de  l'altération  qui  nécessite  et  l'exérèse  et  la 
réparation  organique.  Dans  la  plupart  des  opérations  chirurgicales,  l'anatomie 
pathologique  régit  le  choix  des  i^essources  et  domine  de  haut  les  questions  du 
manuel  opératoire.  » 

L'histoire  de  la  rhinoplastie  s'arrête  ici.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  citer  les 
perfectionnements  apportés  dans  ces  dernières  années  à  l'opération  par  Sédillot, 
Bouisson,  par  Denonvilliers,  par  Verneuil,  par  Ollier,  quand  nous  sommes  entrés 
dans  le  détail  du  manuel  opératoire.  Dolbeau  et  G.  Félizet. 

BfBLioGRAPHiE.  —  Celse.  In  De  Re  medica,  lib.  VII,  cap.  ix.  —  Facius.  De  viris  illustribtis. 
Venise,   1547,   in-S".    Détails  sur  les  procédés  des  Branca.  —  Taglucotti   (Gaspard).   De 
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curtorum  clùrurgia  per  insitioneni.  Venise,  1597,  in-fol.  ;  Francfort,  K98,  iii-8°.  —  Fienus 
(Thomas).  De  nasi  amputate  ex  carne  bradai  rest'dutiune.  Francf.,  1(J51,  iii-4°.  —  Leyseiu. 
In  Zodiac,  med.  gall.,  1680.  —  Blegnï.  Tn  Zodiac,  nied.  (jalL,  t.  I,  p.  75,  mars  1C80.  — 
DioNis.  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  2«  édiL,  p.  492  ;  1714.  —  Reneaume.  Sur  la  répara- 
tion de  quelques  parties  du  corps  humain  mutilées .  In  Hist.  de  l'Acad.  jR.  des  sciences, 
1719,  p.  29;  Paris,  1721,  in-i".  —  Rosen  (Nie.)  resp.  Fritz  (H.).  De  chirurgiœ  curtorum  pos- 
sibilitate.  Upsal,  1742,  in-8°.  —  Garengeot  (Réné-Iacques).  Traité  des  opérations  de  chirur- 
gie, 5=  édit.,  t.  III,  p.  55  ;  1748.  —  Regnault.  In  Gazette  sanitaire,  p.  4,  1774.  —  Bouillaru. 
Plaie  médiane  verticale  du  nez,  os,  cartilages  des  deux  lèvres,  du  menton.  In  Journal  de 
méd.  milit.,  t.  IV,  p.  388;  1785.—  Baumgarten  (S.-C.-G.).  Disscrtatio  de  arte  decoratoria. 
Leipzig,   1791,  in-4°.  —  Si'Rengel  ^Kurt).  .\rt.   Rhino  pi  aille.  In  Geschichte  der  Chirurgie. 
llalie,  1805,  in-8°.  —  Percy.  Art.  Ente  animale.  In  Dict.  des  sciences  méd-,  t.  XII,  1815.  — 
Carpue  (J.-C.).  An  Account  of  two  successfal  Opérations  for  restoring  a  Losl  Nase  from  the 
hitegument  of  the  fore  Head.  Londres,  1810,  in-8°.  —  Gr-'Efe  (Cii.-Ferd.).  R/iinoplastik  odcr 
die  Kunst  den  Verlust  der  Nase  organisch  zu  ersctzen  in  ihren  friihcrn  Verhâltnissen  er- 
forscht  und  durch  neue  Verfalirungsweisen  zur  hôhern  Vollkommcnheit  gefôrdert .  Berlin, 
1818,  in-4''.  —  Saist-Hilaire  (Geoifroyl.  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  doct.  Lisfram , 
traitant  de  la  rhinoplaxtie,  fait  à  l'Acad.  roij.  des  sciences.  Paris,  s.  d.,  in-4°.  Extrait  des 
Méîn.  du  Muséum  d'histoire  naturelle.  —  Observations  de  Maukievicz  et  de  V\'alter.  In  Journ. 
de  Grâfe  et  Walter,  t.  VII,  p.  526  et  t.  VIII,  p.  521.  —  Percy.  Art.  Nez.  In  Dict.  des  se.  méd. 
t.  XXXVI.  Paris,  1821. —  Cloquet  [^.].  Osphrésiologie  ou  Traité  des  odeurs,  des  sens  et  des 
organes  de  V olfaction.  Paris,  1821.  —  Velpeau.  Voy.  Nouv.  cléments  de  médecine  opératoire. 
Paris,  1822.  —  Verhaeghe.  Rhinoplastie  suivie  de  succès  d'après  la  méthode  de  Dieffenbach. 
Bruxelles,  in-8°,  s.  d.  Extrait  des  Mém.  de  la  Soc.  des  se.  médic.  de  Rruxelles.  —  Tucmain 
(d'Aix).  Nez  détruit  par  des  ulcères  et  un  caustique  de  charlatan,  rhinoplastie  par  la  mr- 
thode   indienne,  section  du  pédicule  le   25°'=  jour,  succès  complet.  In  Journal  universel, 
t.  XXXVII,  p.  373;  1825.  —  Hichkrand.   Histoire  des  progrès  de  la  chirurgie,  art.  Rhinoplas- 
tie, p.  34;  1825.  —  Benedict  (Tr.-Willi.-Gust.).  Rcitrâge  zu  den  Erfahrungen  iiber  die  lihi- 
noplastik  nach   der  deutschen  Méthode.  Breslau,   1828,  in-S".  —  Rousset  (Ale.x.).  Rhino- 
plastie. Paris,  1828,  in-i",  thèse. —  Delpech  (Jactjues).  Observ.  et  réflexions  sur  l'opération 
de  la  rhinoplastie.  In  Chir.  clin,  de  Montpellier,  t.  Il,  p.  221  et  SiO;  1828.  —  Hœfft.  Deux 
rhinoplasties  suivies  de  beaux  succès  sur  deux  nez  détruits  par  la  vérole.  In  Journ.  univ., 
1828,  t.  LU. —  Dieffendach  (J.-F.).   Chirurgische  Erfahrungen  besonders  iiber  die  Wieder- 
stellung  zerstôrter  Theile  des  menschlic/ien  Kôrpers,  nach  neucn  Methoden.  Berlin,  1829- 
183 i,  in-8°.  —  Roux.  In  Revue  méd,,  t.  I,  p.  6  ;  1850.  —  Romand.  Sur  les  moyens  répara- 
teurs des  pertes  de  substance  de  la  face.   Thèse  de  Paris,  1830,  n"  24i).  —  Regnaui.t.   In 
Journal  universel  et  hebdomadaire,  1831.  —Barthélémy.  In  Journal  universel  et  hebdom., 
p.  10,  1831.  —  Carlizzi.  Rappiccicatura,  curazione  e  total  risaldamento  di  un  naso  mozzo 
concidenti,  1835.  —Martinet  (de  la  Creuse).  In  Gaz.  med.  de  Paris,  1834,  p.  657.  —  Carlizzi. 
ïnGaz.  méd..  p.  634,  1834.  —  Hoffacker.  In  Heidelberg  klinische  Annalai,  t.  IV  et  VI.  — 
Chomet  (U.).  Rhinoplastie.  Thèse  de  Paris,  1852,  in-4°.—  Blandin  (Ph.-Fr.).  De  l'autoplastie 
ou  restauration  des  parties  du  corps  qui  ont  été  détruites,  à  la  faveur  d'un  emprunt.  Paris, 
1836,  in-8,  thèse  de  concours.  —  Karsten  (G.-U.).  De  correct  ion  ib  us  nasi  restituti.  Dorpat., 
1836.  —  Verneuil.  De  quelques  modifications  nouvelles  apportées  à  l'opération  de  la  rhi- 
noplastie. In  Gaz.  hebdom.  de  médec.,  p.  813,  1837.  —  Bouisso.n.  D'un  nouveau  procédé  de 
rhinoplastie  latérale,  ayant  pour  but  de  conserver  la  régularité  du  contour  des  narines. 
BatignoUes,  1857,  in-8°.  In  Rull.   de  Thérapeutique.  —  Baumgarten  iF.-M.-O.).  De  Chilo- 
plastice  et  stomatopœsi.  Leipzig,  1837,in-8°.—  Zeis  (Ed.).  tiandb.  der  plastisc lien  Chirurgie 
nebst  einer  Vorrede  von  J.-F.  Dieffenbach.  Berlin,  1838,  in-8».  —  Mutter.  Case  of  Auto- 
plastie.  Philadelphie,  1838,  in-8°.  —  Baroxi  (P.).  Historiée  de  gêna,  labio  et  palpebra  varie 
mutilis  atque    deformibus,  etc.  Bologne,  1838,   in-4°.   —  Gaillard    (de  Poiliers).  Note  sur 
un  cas  Je  rhinoplastie.  Poitiers,  1838,  in-8°.  —  Riberi.  Caso  di  rino  geno  cheilo  plastica. 
Turin,  1859,  in-8'>.  —  Bcrggb^ve  (Ad.).  Mémoire  sur  une  restauration  de  la  face,  jirécédé 
d'un  aperçu  historique  sur  l'autoplastie  depuis  son  origine  jusqu'à  nos  jours.  In  Annales 
de  la  Soc.  de  médec.  de  Gand,   1859,  p.  298.  —  Lisfranc.  In  Clinique  chirurgicale  de  la 
Pitié.  Paris,  1841,  1. 1,  p.  124,  in-8°.  —  Vidal  (de  Cassis).  In  Traité  de  pathologie  externe. 
Pans,  1842,  t.  IV,  in-8°.  —  Warren  (J.-M.).  Rhinoplastie  Opérations  with  some  Remarks 
on  the  autoplastic  Methods  usually  adopted.  Boston,  1840,  in-8°.  —  Insegna  (Ant.).  Cenni 
sulla  chirurgia  plastica.  Gatania,  1841,  in-8°.  —  Burggr^ve  (Ad.).  Observations  autoplas- 
tiques. In  Rull.  de  la  Soc.  de  méd.  Gand,  1841,  t.  I,  p.  524.  —  Zeis  (Ed.).  Art.  Plastische 
Chirurgie.  In  Encyclop.  der  ges.  Med.,  t.  V,  p.  229-246.  Leipzig,  1842.  —  D'Aiimon  (Fr.- 
Aug.-V.)  et  Baumgakten  [M.).   Die  plastische   Chirurgie  nach  ihren  bisherigen  Leistungen. 
Berlin,  1842  et  Traduct.  franc.  Gund,  1843,  in-8°.  —  Pétrequin  (M.).  Mémoire  sur  quelques 
restaurations  de  la  face.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  18i2,  p.  79-188.  —  Pancoast  (J.).  Plastic 
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Opérations.  In  Amer.  Jourii.  of  med.  Se,  l'«  série,  t.  IV,  p.  5Ô7  ;  1842.  —  Serre.  Traité  sur 
l'art  de  restaurer  les  difformités  de  la  face,  selon  la  méthode  par  déplacement.  Montp., 
1842.  in-S".  —  Burggreve.  Un  mot  sur  l'auloplastie  à  propos,  etc.  In  Annales  d'oculisligue 
de  FI.  Cunier,  t.  VIII,  p.  139.  Bruxelles,  1842-1845.  —  Pancoast.  Autoplastie  indienne  sur 
lin  individu  qui  avait  perdu  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  dont  cette  lèvre  avait  été  res- 
taurée à  la  française,  succès.  In  Arch.  génér.  de  méd-,  i'  série,  t.  II,  p.  539  ;  1845.  — 
Pancoast.  Autoplastie  à  faide  de  deux  lambeaux  empruntés  à  la  joue.  In  Arch.  génér.  de 
méd.,  4=  série,  t.  II,  p.  558;  1845.  — Du  même.  Restauration  de  la  sous-cloiso)i  par  un  lam- 
beau de  la  lèvre  supérieure,  succès.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  4°  série,  t.  II,  p.  339;  1845. 

Sédillot.  Restauration  partielle  par  la  méthode  indienne  avec  des  lambeaux  pris  sur  la 
joue.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  4°  série,  t.  VI.  p  581  ;  1844.  —  Lummczer  {.^.y  De  chirurgia 
plaslica.  Pestli,  1844,  in-8°.—  J.esche  (G).  Reilrdge  zur  pla.^tischen  Chirurgie.  Mitau,1844, 
in-S".  —  Bki.exd.  Plastische  Operationen.  Berlin,  1844,  in-8°.  —  Dieffenbach.  Voy.  Operative 
Chirurgie,  t.  I.  p.  312-3-26,  in-8°.  Leipzig,  1845.  —  Bonnet.  Voy.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1847, 

p.  blO.  —  Nélaton.  Voy.  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  665-669;  1847. 

JoBERT  DE  L\mi;alle.  Voy.  Traité  de  chirurgie  plastigue.  Paris,  1849,  2  vol.,  in-8°,  et  atlas.— 
PiEiiRE  (Simon  .  Anaplastie  faciale;  rhinoplaslie.  Paris,  1851,  in-4'',  thèse.   —  M.usossecve. 
Destruction  complète  dunez  par  la  syphilis.  Rhinoplaslie,  guérison.  In  Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  t.  XV/II,  p  157  ;  Paris,  1^52.  —  }I.4lgaigne.  In  Manuel  de  médecine  opératoire.  Paris, 
1853,  in-12.  —  Kudlich  (Hans).    Eine  neue  Méthode  der  Rhinoplaslie.  Zurich,  1853,  in-8% 
thèse.  —  HEERnREN  (A.-J.  Van),  De  opcratione  rhinoplastica  clinici  chirurgici.  Thèse.  Bonii- 
sur-le-Rhin,  1853,  in-4°. —  Roux  {Pliil.-Jos.).  Art.  Rhinoplaslie.  In  Quarante  années  de  pra- 
tique chirurgicale,  t.  I,  in-8">.  Paris,  185i.  Voir  la  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie, 
année  1856.  —  Bdrrow.  Beschreibung  einer  neuen  Transplantations-Méthode .  Berlin,  1856, 
in-4'>.  — Verneuil.  \oy.  Gaz.  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chir.  de  Paris,  1857,  p.  908.— 
Bonnafont.  Opération  de  rhino-blépharoplastie.  Paris,  1k57.  —  Ballu  (Ch.).  De  la  rhinoplaslie. 
Paris.  1857,  in-8°.  —  Alqcié.  Voy.  Ann.  cliniques  de  Montpellier,  1857,  p.  259.  —  Friedberg 
(Herniann).  Ueber  die  Innervation  der  durch  Ueberpflanzung  gebildeten  Nase.  Berlin,  1859, 
in-8°.  —  ÎSicHOLS.  Voy.Ga;.  des  hôpit  ,  Paris,  1860,  p.  486.  —  Ollier.  Ostéoplastie  appliquée 
à  la  restauration  du  nez.  Lyon,  1865,  in-8°.  —  Do  même.  Ablation  sous-périostée .  Lyon, 
1864,  in-8°.  —  Zeis  (Ed.).  Die  Literatur  und  Geschichte  der  plastischen  Chirurgie.  Leipzig, 
1862,  gr.  in-8°,  1863-1864.  —  Du  même.  Nachtràge  zur  Literatur  und  Geschichte  der  plas- 
tischen Chirurgie.  Leipzig,  1804,  in-8°.  —  Debout.  Recueil  de  mémoires  sur  la  chirurgie 
restauratrice.  Paris,  1865,  ïii-'è",  et  Bull.  gén.  de  Thérapeutique. —  Jabjavat.  Sur  la  fracture 
du  cartilage.  In  Bull.  gén.  de  thérap.  Paris,  1867.  —  Sédillot.  In  Contributions  à  la  chir., 
t.  Il,  p.  691;  Paris,  1868,  in-8°.  —  Nélaton.  V.  Gazette  des  hôpitaux.  Paris,  16  juin  1868. 

—  Bérenger-Féracd.  Voy.  Gazette  des  hôpit.,  1870,  n"  55.  —  Iumisch.  Observations  inédites. 
In  Martin  (Georges).  De  la  durée  de  vitalité  des  tissus  et  des  conditions  d'adhérence.  Paris, 
1873,  in-4''.  —  Lichtenberger.  Opération  de  Rhinoplaslie.  In  Lancet,  p.  164,  31  janvier  1874. 

—  Ollier.  Sur  un  nouveau  procédé  de  rhinoplaslie  par  lambeaut  à  double  épaisseur.  In 
Gaz.  viéd.,  p.  202,  1874.  —  Baciocchi  (F.).  Di  un  cancroïde  al  naso  estirpato  e  quanta  con 
rino-plastia .  In  Rivista  clinica,  p.  117,  1874.  .1.  D. 

BHIXOSCOPIE.  Le  procédé  opératoire  qui  consiste  à  examiner  la  cavité 
pharyngo-nasale  au  moyen  d'un  miroir  d'inspection  a  reçu  le  nom  de  rhino- 
scopie  (de  pîv,  nez,  et  o-xott^iv,  examiner).  C'est  à  Jean  Czermak,  professeur  de 
physiologie  à  l'Ecole  de  médecine  de  Pesth,  (mort  en  1875),  que  la  science  est 
redevable  de  ce  moyen  de  recherche.  L'inventeur  du  laryngoscope  {voy.  ce  mot) 
a  compris,  dès  le  début  de  ses  recherches  (mars  1858),  la  possibilité  d'appli- 
quer le  miroir  d'inspection  à  l'examen  de  la  cavité  pharyngo-nasale,  et  c'est  lui 
qui  a  donné  à  cette  méthode  le  nom  qu'elle  porte. 

Les  premières  publications,  si  complètes  d'ailleurs  et  si  précises,  de  Czermak 
sur  la  rhinoscopie,  étalilissent  la  nécessité  de  relever  le  voile  du  palais  au  moyen 
d'instruments  spéciaux  pour  agrandir  et  rendre  visible  la  cavité  pharyngo-nasale. 
Cette  circonstance,  secondaire  en  apparence,  a  retardé  la  vulgarisation  du  rhino- 
scope,  Czermak  n'ayant  pas  mentionné  d'abord  la  possibilité  d'appliquer  la  rhino- 
scopie sans  cet  attirail  opératoire;  sa  méthode  ne  se  répandit  pas  aisément,  de 
véritables  difficultés  d'exécution  se  présentant  en  face  de  malades  non  exercés. 
Tixrck  (de  Vienne),  l'émule  de  Czermak,  exprima  même  formellement  des  doutes 
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sur  la  possibilité  de  tirer  parti  de  la  rhinoscopie,  et  l'impression  générale  était 
dans  ce  sens.  Plus  tard,  cependant,  on  revint  sur  ces  défiances;   Czermak  re- 
connut que  l'examen  rhinoscopique  pouvait  être  lait  sans  des  attouchements 
diliicilement  tolérés,  et,  de  divers  côtés,   des  expérimentateurs  se  rallièrent  à 
cette  manière  de  voir.  Les  écrits  de  Scmeleder  et  de  Voltolini,  qui  furent  les  pre- 
miers, s'exprimaient  formellement  dans  ce   sens  que  l'examen  rhinoscopique 
pouvait  être  exécuté  sans  offrir  de  difficultés  plus  -randes  que  la  laryngoscopie. 
Tûrck  revint,  à  son  tour,  sur  ses  premières  impressions,  et  publia  même  un 
excellent  travail  sur  la  rhinoscopie.  La  méthode  se  répandit  peu  à  peu.  11  fut  admis 
qu'il  suffisait,  dans  la  généralité  des  cas  au  moins,  de  renoncer  à  la  pratique  de 
saisir  la  luette,  pour  rendre  la  rhinoscopie  accessible  à  quiconque  est  familiarisé 
avec  le  laryngoscope.  On  put  se  convaincre,  de  toutes  parts,  que  la  cavité  pharyngo- 
nasale  pouvait  être  rendue  visible,  sinon  sur  tous  les  individus  indistinctement, 
au  moins  sur  le  plus  grand  nombre.  Mais  l'idée  de  difficultés  insurmontables 
avait  fait  son  chemin  et  s'était  déjà  tellement  répandue,  qu'il  devint  difficile  de 
la  combattre  efficacement.  La  méthode  rhinoscopique  jouit  de  peu  de  crédit  dans 
le  monde  médical,  et  même  à  l'heure  actuelle,  malgré  des  travaux  relativement 
nombreux  publiés  dans  ces  dernières  années,  on  attribue  de  bien  des  côtés  à 
la  rhinoscopie  des  difficultés  qu'elle  ne  présente  réellement  pas.  La  vérité  est 
que  l'inspection  de  la  cavité  pharyngo-nasale  se  pratique  souvent  aisément,  et 
que  des  instruments  peuvent  être  introduits  dans  cette  région  dans  un  but 
curatif.  Il  est  toutefois  indiscutable  que  les  malades  présentent  des  différences 
individuelles  plus  grandes  pour  l'examen   rhinoscopique  que  pour  l'examen 
laryngoscopique. 

On  trouve,  dans  presque  tous  les  travaux  sur  la  rhinoscopie,  cette  assertion 
que  Bozzini  {der  Lichtleiter,  etc.  Weimar,  1807)  et  Wilde  [Otoscopie.  Dublin, 
1855)  ont  les  premiers  mentionné  la  possibilité  d'examiner  la  cavité  pharyngo- 
nasale,  mais,  en  vérité,  ces  auteurs  ne  décrivent  rien  de  semblable.  Bozzini  traite 
d'un  instrument  appelé  à  éclairer  indistinctement  toutes  les  cavités  du  corps 
humain,  et,  dans  l'énumération  générale  qu'il  en  fait,  il  mentionne  les  cavités 
du  larynx  et  de  la  région  située  derrière  le  voile  du  palais.  Mais  cet  auteur  ne 
prétend  pas  avoir,  par  le  fait,  inspecté  ces  cavités,  et  ne  dit  pas  que  son  instru- 
ment ait  donné  des  résultats  quelconques  dans  cette  direction.  Aussi  la  phrase 
incidente  de  Bozzini  resta-t-elle  stérile,  et  elle  fut  oubliée  jusqu'à  l'époque  des 
publications  de  Czermak. 

Quant  à  Wilde,  il  n'est  fait  mention  par  cet  auteur  que  de  l'histoire  d'un 
individu  sur  lequel,  par  suite  de  la  cicatrisation  d'ulcérations  syphilitiques,  le 
\oile  du  palais  devint  adhérent  aux  parois  du  pharynx  et  produisit  l'occlusion  de 
la  portion  supérieure  de  cette  cavité  ;  la  luette  avait  été  complètement  ulcérée. 
A\ilde,  dans  le  but  de  rechercher  s'il  existait  encore  quelque  vestige  de  commu- 
nication entre  la  portion  inférieure  et  la  portion  supérieure  du  pharynx,  intro- 
duisit un  petit  miroir  au  niveau  de  la  cicatrice.  Il  ne  vit  rien,  l'occlusion  était 
complète.  Par  cette  raison  même,  le  cas  dont  il  s'agit  était  certainement  celui 
dans  lequel  l'inspection  de  la  région  pharyngo-nasale  devait  être  le  plus  complè- 
tement impossible. 

Voilà  cependant  l'historique  qu'on  a  attribué  à  la  rhinoscopie.  Je  cite  ces  faits 
pour  bien  montrer  que  ces  tentatives  infructueuses  n'ont  rien  de  commun  avec 
les  descriptions  si  nettes  et  si  précises  de  Czermak,  qui  indique  minutieusement, 
et  son  procédé  opératoire,  et  les  résultats  exacts  obtenus  par  lui.  L'éminent  phy- 


384  RHINOSCOPIE. 

siologiste,  qui  a  fait  ses  premières  expériences  sur  lui-même,  tléciit  l'image 
rhinoscopique  complète,  telle  qu'elle  se  montre  sur  des  sujets  bien  exercés  et 
qui  présentent  des  dispositions  particulièrement  farorables  à  l'examen.  Il  n'y  a 
eu  rien  à  ajouter  et  rien  à  ôter  à  cette  description. 

L'utilité  de  l'exploration  de  la  cavité  pharyngo-nasale  est  amplement  démon- 
trée. Qu'il  s'agisse  de  l'inspection  des  trompes  d'Eustache  dans  la  surdité,  de  lu 
recherche  des  causes  de  l'ozène,  de  la  détermination  exacte  du  siège  de  certaines 
végétations  :  dans  tous  ces  cas,  le  rhinoscope  sera  d'un  secours  précieux  pour  le 
diagnostic  d'abord,  et  il  sera  non  moins  utile  pour  le  traitement.  En  faisant 
même  abstraction  des  faits  relativement  peu  fréquents,  n'est-il  pas  certain  aussi 
que  dans  le  coryza  chronique  et  dans  la  pharyngite  simple,  affections  communes 
entre  toutes ,  le  rhinoscope  peut  rendre  service ,  lorsque  l'inflammation  s'é- 
tend derrière  le  voile  du  palais  ?  Ces  faits  se  présentent  très-souvent  ;  à  défaut 
d'examen  rhinoscopique,  on  resterait  quelquefois  confondu  devant  les  plaintes 
incessantes  des  malades  qui  à  l'inspection  simple  du  pharynx  ou  des  narines 
ne  présentent  absolument  rien  d'anormal.  Je  considère  comme  utile  de  faire 
l'examen  rhinoscopique  chaque  fois,  sans  aucune  exception,  lorsqu'il  s'agit  d'al- 
fection  du  pharynx  ou  du  larynx  ;  on  est  assez  souvent  éclairé  sur  la  cause  du 
mal  qui  eût  été  infailliblement  méconnue  sans  ce  complément  d'investigation. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  du  Manuel  opératoire,  je  ne  saurais  assez 
appuyer  sur  la  nécessité  d'être  bien  familiarisé  avec  la  laryngoscopie  pour  être 
préparé  à  la  rhinoscopie.  Je  supposerai  donc  le  laryngoscope  et  son  usage  connus 
du  lecteur,  pour  éviter  de  fastidieuses  descriptions  d'instruments. 

Procédé  opératoire.  Nous  allons  tracer  les  indications  le  plus  précises  pos- 
sible pour  l'examen;  ces  détails  pourront  paraître  trop  étendus;  mais,  eii 
vérité,  dans  la  pratique,  c'est  de  la  connaissance  des  moindres  détails  et  de  leur 
stricte  observation  que  dépend  presque  toujours  le  succès  de  l'examen  rhino- 
scopique. 

La  cavité  du  pharynx,  éclairée  par  le  laryngoscope  ou  par  les  rayons  directs 
ou  réfléchis  de  tout  autre  foyer  de  lumière  intense,  le  miroir  d'inspection  (préala- 
blement chauffé),  est  porté  derrière  la  luette,  sa  face  réfléchissante  tournée  en 
haut  et  un  peu  en  avant.  Si  on  a  alors  soin  d'observer  les  quelques  préceptes 
qui  seront  indiqués  dans  un  instant,  on  obtiendra  l'image  de  la  région  plia- 
ryngo-nasale.  Le  miroir  rhinoscopique  devant  être  petit,  une  vue  d'ensemble  est 
rarement  obtenue,  mais  on  voit  les  organes  par  régions  plus  restreintes,  ou  même 
isolément,  suivant  la  direction  que  l'on  donne  au  miroir,  et  suivant  la  tolérance 
plus  ou  moins  grande  du  patient.  Nous  verrons  aussi  que  les  dispositions  anato- 
miques  sont  très-différentes  selon  les  sujets,  et  permettent  l'inspection  dans 
des  étendues  variables.  Ce  ne  sont  pas  les  grands  miroirs  qui  permettent  d'em- 
brasser le  plus  d'espace  :  très-recommandables  pour  la  lai-yngoscopie,  les  grands 
miroirs  ne  doivent  pas  être  employés  pour  l'inspection  de  la  cavité  pharyngo- 
nasale.  Sauf  des  cas  exceptionnels,  la  brièveté  extrême  du  voile  du  palais  par 
exemple,  on  choisira  des  miroirs  de  la  grandeur  environ  d'une  pièce  de  50  ceu- 
tunes,  et  souvent  plus  petits.  Contrairement  aussi  à  ce  que  nous  conseillons 
pour  la  laryngoscopie,  ce  sont  les  miroirs  métalliques  que  nous  recommandons 
pour  la  rhinoscopie;  n'étant  pas  encadrés,  ils  présentent,  à  étendue  égale,  une 
surface  réfléchissante  plus  grande,  et  ils  peuvent  être  plus  minces,  ce  qui  n'est 
pas  sans  utilité  ici,  l'espace  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  étant  parfois  bien  étroit.  Il  est  essentiel  que  la  petitesse  du  miroir  soit 
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compensée  par  un  éclat  tout  particulier  de  sa  surlace  rélïéchissante  ;  aussi  aura- 
l-on  soin  de  ne  le  nettoyer  qu'avec  une  peau  tine,  le  linge  tendant  à  rayer  le 
métal.  Il  est  aisé  de  se  convaincre  qu'un  miroir  neuf  et  très-éclatant  éclaire 
bien  plus  vivement  qu'un  miroir,  ne  fût-il  même  pas  rayé,  mais  qui  a  déjà 
servi  quelque  temps.  On  a  recommandé  des  miroirs  très-épais  pour  qu'ils  gar- 
dent longtemps  la  chaleur.  Ce  n'est  exact  que  pour  les  miroirs  en  verre,  qui,  en 
leur  qualité  de  mauvais  conducteurs  de  la  chaleur,  nécessitent  moins  fréquem- 
ment d'être  chauffés  que  les  miroirs  métalliques.  Ceux-ci,  qu'ils  soient  épais 
ou  minces,  se  mettent  rapidement  au-dessous  de  la  température  de  l'haleint^ 
et  doivent  être  réchauffés  assez  souvent.  Nous  n'y  voyons  guère  d'inconvénient; 
le  malade,  dans  les  intervalles,  se  repose  et  se  prête  mieux  à  l'examen  à  chaqui^ 

reprise. 

Il  est  peut-être  utile  de  dire  qu'un  miroir  métallique  trempé  dans  de  l'eau 
chaude  prend  bientôt  une  surface  irisée  très-nuisible  à  son  éclat;  il  est  aussi 
très-exposé  à  l'oxydation.  On  le  chauffe  de  préférence  au-dessus  de  la  cheminée 
de  la  lampe,  et,  pour'  le  conserver,  on  le  gardera  dans  du  saindoux  ou  de  la 
glycérine . 

On  a  essayé  d'obtenir  l'agrandissement  des  images  rhinoscopiques  par  des  mi- 
roirs concaves;  pour  l'inspection  du  larynx  des  tentatives  analogues  ont  été 
faites.  Mais  les  dimensions  de  la  région  pharyngo-nasale  étant  sensiblement 
différentes  suivant  les  individus,  il  faudrait  chaque  fois  essayer  un  grand 
nombre  de  miroirs  avant  de  trouver,  pour  chaque  cas  spécial,  la  distance  focale 
convenable,  sans  compter  que  l'utilité  même  d'un  agrandiss.ment  des  images 
n'est  nullement  prouvée.  Tel  n'était  pas  l'avis  cependant  de  Tùrck,  qui,  au  lieu 
de  miroirs  concaves,  se  servait  de  miroirs  plans,  dont  il  agrandissait  l'image  au 
moyen  d'une  loupe,  à  distance  focale  fort  longue  (25  pouces). 

Nous  revenons  à  la  desci'iption  du  procédé  ordinaire. 

Le  miroir  est  posé,  avons-nous  dit,  derrière  la  luette;  sa  face  réfléchissante  est 
tournée  en  haut  et  en  avant,  son  bord  postérieur  touche  directement  le  phai^ynx 
(Voltolini  déconseille  cet  attouchement),  et  sa  tige  foriue  une  ligne  dont  la  di- 
rection, de  l'extrémité  à  laquelle  est  fixée  le  miroir,  à  l'extrémité  vissée  dans 
le  manche,  est  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  On  déplace  le  miroir 
de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite,  en  ayant  soin  de  ne  pas  le  glissei- 
sur  la  base  de  la  langue,  qui  est  très-sensible  et  qu'il  faut  irriter  le  moins  pos- 
sible. Si  on  veut  obtenir  une  vue  d'ensemble,  le  miroir  est  placé  au-dessous  de  la 
luette,  c'est-à-dire  au  milieu  de  l'isthme  du  gosier  ;  on  est  plus  si^u'  de  réussir, 
en  plaçant  le  miroir  sous  la  voîîte  du  pilier  postérieur,  d'un  côté  d'abord  et 
ensuite  de  l'autre.  On  obtient  ainsi  des  images  partielles  successives  dont  l'addi- 
tion constitue  une  image  totale  d'une  étendue  suffisante. 

Le  miroir  d'inspection  aura,  par  rapport  à  la  tige  qui  le  supporte,  une  posi- 
tion qui  se  rapprochera  plus  ou  moins  de  l'angle  droit.  Il  sera  bon  d'agrandir  cet 
angle  lorsqu'il  s'agira  d'investigations  de  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  pha- 
ryngo-nasale. Pour  la  détermination  exacte  de  cet  angle  d'ouverture  du  miroir 
par  rapport  à  sa  tige  d'une  part,  et  de  l'autre  par  rapport  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  envisagé  comme  plan  vertical,  les  auteurs  donnent  des  indications 
très-différentes.  Nous  ferons  remarquer  que,  parmi  les  nombreuses  causes  qui 
peuvent  avoir  là  de  l'influence,  il  suffirait  de  mentionner  une  seule,  la  position 
de  la  tête  du  patient,  pour  faire  comprendre  l'impossibilité  d'une  détermination 
rigoureuse.  Suivant  qu'on  voudra  examiner  la  face  postériem-e  du  voile  du  palais, 
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l'ouverture  des  trompes  d'Eustaclie,  les  orifices  des  fosses  nasales  et  leurs  cor- 
nets, ou  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  pharyngo-nasale,  la  tète  du  malade  aura 
à  subir  des  inclinaisons  sensiblement  différentes,  et  dans  chacune  d'elles  les 
angles  d'ouverture  du  miroir  seront  à  changer. 


•t3 


Voltolini  conseille  de  faire  incliner  la  tète  en  avant,  M.  Moura  renverse  la  télé 
du  malade  en  arrière,  et  Semeleder,  qui  discute  ces  deux  opinions  opposées, 
adopte  la  position  qui  est  entre  les  deux,  ce  qui,  si  nous  le  comprenons  bien, 
revient  à  dire  qu'il  faut  tenir  la  tète  dans  la  position  naturelle.  Ces  avis  diffé- 
rents parmi  des  opérateurs  égalements  exercés  ne  prouvent-ils  pas  que  la  posi- 
tion du  patient  dépendra  de  certaines  circonstances,  et  non-seulement  du  point 
exact  qu'on  veut  inspecter,  mais  aussi  de  l'angle  d'ouverture  du  miroir  d'inspec- 
tion, de  la  direction  de  la  lumière  ({ui  éclaire  le  miroir,  et  même  des  conditions 
tout  à  fait  secondaires,  telles  que  la  hauteur  relative  des  sièges  de  l'observateur 
et  de  l'observé,  etc.?  Les  règles  générales  sont  d'une  incontestable  utilité,  el 
nous  essayons  de  les  donner  le  plus  exactement  possible  ;  mais  il  faut  aussi 
laisser  le  champ  libre  à  l'initiative  personnelle.  Le  mieux  est  de  chercher  jusqu'à 
ce  que  l'on  trouve;  les  tâtonnements  eux-mêmes  ont  peut-être  leur  utilité  en 
habituant  le  malade  aux  attouchements  ;  et  en  fùt-il  autrement,  il  faudra  bien, 
avec  toutes  les  indications  du  monde,  que  le  commençant  subisse  l'école  des 
essais. 

C'est  pour  la  même  raison  que  nous  évitons  de  déterminer  exactement  l'angle 
d'ouverture  du  miroir  d'inspection  par  rapport  au  plancher  de  la  bouche 
supposé  horizontal.  On  peut  aisément  se  convaincre  que,  dans  cette  circonstance, 
les  prétentions  à  l'exactitude  géométrique  ne  sont  pas  de  mise,  quoiqu'elles  se 
trouvent  dans  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  ;  il  est  arrivé 
en  cela  ce  qui  se  présente  assez  fréquemment  dans  la  littérature  médicale  :  un 
premier  auteur  s'avise  d'une  formule  pédantesque,  et  les  auteurs  suivants  la 
copient  ensuite  religieusement.  Il  faut  avoir  devant  soi  des  miroirs  inclinés  diffé- 
remment sur  leur  tige,  et  les  choisir  suivant  le  besoin  du  moment,  en  donnant  à 
la  tête  du  patient  la  position  nécessaire  pour  que  l'éclairage  s'obtienne  bien  et 
dans  la  direction  le  plus  exacte  possible  pour  recueillir  l'image  ;  l'essentiel  dans 
toutes  ces  manœuvres,  nous  ne  saurions  l'exprimer  d'une  façon  assez  énergique, 
c'est  de  bien  se  pénétrer  des  dispositions  anatomiques  de  la  région  qu'on  veut 
inspecter,  de  la  situation  et  des  proportions  des  organes  dont  on  cherche  l'image. 
11  ne  faut  jamais  oublier  aussi  qu'en  raison  de  la  déclivité  du  miroir  cette  image 
représente  les  organes  en  raccourci. 

Czermak,  et  depuis  lui  bon  nombre  de  praticiens  ont  employé  des  miroirs 
d'inspection  à  tige  très-grosse,  celle-ci  faisant  office  de  spatule.  Nous  faisons 
nous-même  usage  d'un  miroir  spatule  qui  a  son  utilité  dans  les  opérations. 
Lorsqu'il  s'agit  d'inspection,  l'instrument  le  plus  pratique  sera  cependant  tou- 
jours la  spatule  indépendante,  maniée  par  l'opérateur  ou  le  malade  lui-même. 
Le  contact  de  deux  instruments  sollicite,  il  est  vrai,  assez  souvent  la  salivation, 
et  il  se  forme  des  bulles  d'air  au  niveau  du  miroir  ou  dans  la  cavité  pharpigo- 
nasale  elle-même  ;  mais  ce  sont  des  inconvénients  qui  disparaissent  peu  à  peu  à 
mesure  que  s'acquiert  l'habitude  du  malade.  Sans  contester  l'utilité  relative  des 
miroirs  spatules,  il  est  préférable  de  s'en  passer,  le  malade  lui-même  pouvant 
être  exercé  à  maintenir  sa  langue  dans  la  position  exigée  pour  l'examen.  Nous  y 
reviendrons  dans  un  instant. 

Czermak  et,  après  lui,  Wagner  et  Voltolini  ont  essayé  de  se  servir  de  doubles 
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miroirs  pour  la  rhinoscopie  ;  nous  n'essayerons  pas  de  de'crire  ce  procédé  d'exa- 
men qui  n'a  fourni  que  des  résultats  bien  problématiques  cl  dont  le  moindre 
inconvénient  est  de  donner  des  images  deux  fois  renversées,  l'un  des  miroirs  se 
réfléchissant  dans  l'autre.  11  suffira  d'avoir  mentionné  ces  tentatives,  faites  aussi 
pour  inspecter  la  face  laryngée  de  l'épiglotte,  qui,  soit  dit  en  passant,  peut  être 
très-bien  vue  sans  cette  superfétation  opératoire.  Nous  citerons  aussi  pour  mé- 
moire, et  à  la  même  occasion,  les  examens  rhinoscopiques  de  Czermak,  qui 
consistent  à  éclairer  d'une  vive  lumière,  après  mise  en  place  du  miroir  d'inspec- 
tion, non  pas  celui-ci  même,  mais  bien  la  région  nasale.  C'est  l'examen  par 
transparence  ;  il  est  resté  stérile  jusqu'à  ce  jour. 

Il  faut  en  général  une  lumière  plus  intense  pour  la  rhinoscopie  que  pour  la 
laiyngoscopie  ;  le  larynx  est  parfaitement  visible  à  une  faible  lumière  ,  mais  il 
en  est  tout  autrement  de  la  cavité  pharyngo-nasale,  qui,  en  raison  de  son  étroi- 
tesse,  en  raison  aussi  de  la  petitesse  du  miroir  d'inspection,  n'est  pas  aussi 
facilement  éclairée  que  le  larynx.  On  se  servira  donc  d'ime  lampe  puissante 
pour  réfléchir  la  lumière  ;  mieux  vaut  munir  la  lampe  de  verres  condensateurs, 
ou  bien,  ce  qui  est  infiniment  préférable,  employer  la  lumière  de  Drummond. 
Il  est  inutile  de  dire  qu'aucun  moyen  d'éclairage  artificiel  ne  peut  remplacer 
l'immense  avantage  que  donne  pour  l'examen  un  rayon  de  soleil  qui  seul  montre 
les  parties  sous  leur  vraie  couleur.  Nous  ne  pouvons  donc  nous  associer  à  l'opi- 
nion de  Semeleder,  qui  déconseille  de  se  servir  de  la  lumière  solaire  parce  qu'on 
ne  peut  en  disposer  toujours,  ce  qui,  selon  cet  auteur,  conduirait  à  des  erreurs 
d'appréciation  dans  les  cas  où  on  est  réduit  à  la  lumière  artificielle.  C'est  cer- 
tainement le  contraire  qui  est  exact;  l'observateur  appréciera  d'autant  mieux 
les  images  obtenues  et  distinguera  d'autant  plus  facilement  ce  qui  est  normal 
de  ce  qui  est  pathologique  qu'il  aura  fait  plus  souvent  ses  constatations  à  la 
lumière  du  soleil.  Il  est  peu  aisé  cependant  de  se  servir  de  ses  rayons  directs  à 
d'autres  moments  que  lorsque  l'astre  se  trouve  sur  l'horizon;  à  tout  autre 
instant  du  jour,  il  faut  des  réflecteurs,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  un  héliostat.  Ce 
dernier  appareil,  malgré  l'avantage  qu'il  présente  comme  compensateur  des 
déplacements  graduels  des  rayons  du  soleil,  ne  se  généralisera  pas  aisément  eu 
égard  à  l'embarras  de  son  installation  et  à  son  prix  élevé.  Le  miroir  concave  a 
un  foyer  trop  chaud  :  le  plus  simple  est  donc  de  se  servir  d'un  miroir  plan  pour 
réfléchir  la  lumière.  Divers  moyens  ont  été  employés  pour  fixer  le  réflecteur.  On 
l'a  appliqué  à  des  lunettes  (Semeleder)  ;  à  une  tige  serrée  entre  les  dents  (Czer- 
mak, premiers  essais  laryngoscopiques)  ;  on  l'a  attaché  au  siège  du  malade 
{Tûrck,  Bruns),  au  front  de  l'observateur,  soit  au  moyen  de  la  lunette  de  Seme- 
leder, soit  au  moyen  d'un  bandeau  élastique.  C'est  cette  dernière  pratique  qui 
est  la  plus  répandue;  elle  est  de  beaucoup  la  plus  commode  lorsqu'on  se  sert  de 
lumière  réfléchie.  Nous  ne  ferons  ici  la  description  ni  de  ces  instruments  ni  des 
laryngoscopes  à  lumière  directe  (Moura,  Mmd\,  Ivrishaber),  connus  de  tout  le 
monde  et  que  nous  avons  eu  nous-mêmes  déjà  l'occasion  de  décrire  en  détail 
{voy.  Laryngoscopie). 

Nous  rappellerons  seulement  que,  lorsqu'on  se  sert  de  lumière  réfléchie,  le 
foyer  lumineux  doit  se  trouver  derrière  le  malade,  de  côté  et  à  sa  droite  pour 
examiner  le  côté  droit  de  la  cavité  pharyngo-nasale,  et  à  gauche  du  malade  pour 
inspecter  le  côté  gauche. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que  l'on  expérimentera  dans  une  chambre  obscure, 
ce  qui  a  plus  d'importance  pour  la  rhinoscopie  que  pour  la  laryngoscopie. 
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La  situai  ion  respective  entre  l'observateur  et  le  [)atient  sera  différente  de  celle 
nécessitée  par  l'examen  du  larynx.  Nous  savons  que  dans  ce  dernier  mode  opé- 
ratoire, le  malade  est  assis  sur  un  siège  plus  bas  que  l'opérateur  :  dans  l'examen 
rhinoscopique  c'est  l'inverse  qui  a  lieu.  Cette  circonstance  permet  de  mettre  le 
malade  directement  en  face  d'un  foyer  lumineux  placé  derrière  l'explorateur,  ce 
qui  est  un  avantage  incontestable  lorsque,  par  exemple,  on  peut  profiter  des 
rayons  du  soleil  sur  l'horizon.  L'examen  rhinoscopique  peut  se  faire  alors  de- 
bout, il  suffit  de  se  placer  de  façon  à  ce  que  les  yeux  de  l'opérateur  soient  au 
niveau  de  la  bouche  de  l'opéré. 

Les  enfants  se  tiennent  de  préférence  debout,  l'opérateur  étant  assis  devant 
.eux. 

Au  lieu  de  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche,  comme  cela  a  lieu  pour  la  laryn- 
goscopie,  le  patient  sera  invité  à  la  retirer  dans  le  fond  en  l'aplatissant  contre 
le  plancher  de  la  bouche.  Avec  un  peu  d'exercice  les  malades  y  parviennent 
aisément;  le  mieux  est  dans  celte  circonstance  de  procéder  par  voie  d'imitation, 
l'opérateur,  en  faisant  le  simulacre  sur  lui-même,  montre  la  position  à  donner 
à  la  langue,  ce  qui  est  aussitôt  compris  et  en  général  facilement  imité.  Dans  le 
cas  où  ou  ne  pourrait  cependant  pas  obtenir  cet  effacement  particulier  de  la 
langue,  à  cause  de  son  épaisseur,  ou  par  une  indocilité  particulière,  on  l'apla- 
tira au  moyeu  de  la  petite  spatule  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  sera  intro- 
duite profondément  afin  de  déprimer  la  base  de  la  langue  qui,  dans  l'espèce, 
est  la  partie  la  plus  gênante  ;  il  faut  chauffer  la  spatule  avant  de  l'appliquer 
sur  la  langue,  l'impression  du  froid  produisant  facilement  des  contractions. 

En  général,  il  est  préférable  de  se  servir  d'instruments  non  métalliques,  la 
cavité  buccale  se  révoltant  aisément  contre  l'attouchement  du  métal,  soit  en 
raison  de  sa  trop  bonne  conductibilité,  soit  simplement  à  cause  de  la  dureté  de 
son  contact. 

Voltolini  a  adopté  la  méthode  de  Czermak ,  d'introduire  par  le  nez  une 
sonde  métallique  pendant  l'examen  rhinoscopique  ;  il  ne  saurait,  dit-il,  assez 
le  recommander,  la  sonde  contribuant  d'une  part  à  l'éclairage  de  la  cavité  pha- 
ringo-nasale  par  son  éclat ,  et  servant,  d'autre  part,  de  guide  pour  s'orienter 
facilement-  Il  a  soin  toutefois  d'éviter  les  attouchements  du  voile  du  palais.  En 
cela  il  se  trouve  en  opposition  avec  Czermak,  qui  introduisait  par  le  nez  une 
sonde  de  Belloc,  dont  l'extrémité  libre  repoussait  le  voile  du  palais  en  avant  et 
en  haut  afin  d'agrandir  l'espace  situé  derrière  lui. 

La  plupart  des  auteurs  recommandent,  d'après  Czermak,  de  faire  proférer  au 
patient  un  son  nasal  pendant  l'examen  ;  de  préférence,  les  syllabes  prononcées  à 
la  française  de  an  ou  on.  Nous  ne  suivons  pas,  quant  à  nous,  cette,  indication  : 
il  est  aisé  de  se  convaincre  que  le  voile  du  palais  s'abaisse  très-brusquement 
pendant  l'émission  d'un  son  franchement  nasal,  et  qu'il  recouvre  alors  complè- 
tement le  miroir  d'inspection.  D'une  autre  part,  il  ne  nous  semble  pas  possible 
d'indiquer  une  règle  unique  apte  à  faciliter  l'examen  dans  tous  les  cas.  Très- 
souvent  la  respiration  buccale  profonde,  comme  si  le  malade  voulait  bâiller, 
produit  un  abaissement  modéré  du  voile  du  palais;  d'autres  fois,  pour  obte- 
nir le  même  résultat,  nous  recommandons  au  patient  de  faire  une  inspiration 
par  le  nez  comme  s'il  voulait  sentir  une  odeur,  ou  ce  qui  vaut  mieux  encore, 
nous  l'engageons  à  porter  réellement  à  son  nez  un  mouchoir  préalablement  hu- 
mecté de  quelques  gouttes  d'un  liquide  parfumé.  Comme  la  bouche  est  grande 
ouverte,  il  n'y  a  qu'une  très-faible  colonne  d'air  qui  passe  par  le  nez,  l'air  pé- 
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nétranl  beaucoup  plus  aisément  par  la  Louche  ;  mais  le  voile  ilu  palais  n'en  est 
pas  moins  le'gèrement  abaissé,  et  le  champ  visuel  se  trouve  agrandi.  Dans  ce  cas, 
c'est  pendant  l'inspiration  nasale  et  non  pendant  l'expiration  que  l'image  est  le 
mieux  saisie.  11  est  presqu'inutile  de  dire  que  l'inspiration  buccale  ne  donnerait 
pas  le  même  résultat.  En  effet,  il  est  aisé  de  constater  que,  si  pendant  l'inspi- 
ration nasale  le  voile  du  palais  s'abaisse,  l'inspiration  buccale,  au  contraire, 
nécessite  la  contraction,  et  consécutivement  le  relèvement  du  voile  du  palais 
qui,  à  ce  moment,  obture  la  portion  du  pharynx  située  au-dessus  de  lui.  Il  faut 
ordinairement  plusieurs  tentatives  avant  qu'on  puisse  faire  respirer  par  le  nez 
un  individu  qui  a  la  bouche  ouverte. 

Parfois  les  attouchements  du  voile  du  palais    produisent  sa   projection  en 
avant;  c'est  là  une  condition  très-fovorable  à  l'application  du  miroir  d'inspec- 


1.  —  Spatule  leleveur  de  la  luette  de  Czermak. 

tion,  application  qui  devient  toujours  d'autant  plus  fiicile  que  le  voile  du  palais 
est  plus  éloigné  de  la  partie  postérieure  du  pharynx  ;  mais  le  contraire  arrive 
également  :  le  contact  du  voile  du  palais  rejette  cet  organe,  ainsi  que  la  luette, 
toul-à-fait  en  arrière,  rétrécissant  ainsi  le  champ  d'application  du  miroir.  Dans 
ce  cas,  il  faut  se  servir  d'in- 
struments pour  saisir  la  luette, 
et  ramener  en  avant  le  voile  du 
palais. 

A  cet  effet,  Czermak  avait 
imaginé  l'appareil  que  nous 
avons  déjà  mentionné  au  début 
de  cet  exposé  ;  c'était  le  miroir 
muni  d'un  crochet  pouvant  être 
manié  d'une  seule  main.  Il  se 
servait  aussi  d'une  tige  métal- 
lique, terminée  par  une  anse 
en  forme  de  crochet  {voy. 
tig.  i).  Ce  second  instrument, 
plus  pratique  que  le  premier, 
a  l'inconvénient  cependant  de 
permettre  à  la  luette  de  glis- 
ser, et  d'échapper  par  consé- 
quent. Pour  y  obvier,  Yoltolini 
conseille  d'entourer  l'anse  de 
fil  de  chanvre  ou  de  la  tapisser 
avec  de  l'amadou.  Cette  petite 
modification  a  son  utilité  en 


Fig.  2.  —  Rliinoscope  releveur  de  la  lueile,  de  Duplay. 


rendant  l'anse  moins  glissante,  mais  il  est  nécessaire  que,  dans  un  but  de  pro- 
preté facile  à  comprendre,  l'amadou  et  le  fil  soient  retirés  et  changés  pour 
chaque  malade,  ce  que  l'on  peut  faire  en  les  détruisant  par  la  flamme. 
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Le  rhinoscope  rcleveur  de  Duplay  et  celui  de  Stocrck  ont  pour  but  de  ramener 
la  luette  en  avant  et  de  recevoir  en  même  temps  l'image  de  la  région 
(voy.  fig.  2  et  5). 

On  a  proposé  de  tant  de  côtés  des  modifications  à  l'anse  de  Czermak,  que  nous 


Fig.  5.  —  Rhinoscope  et  releveur  de  Sloerck. 

ne  saurions  songer  à  les  décrire  :  ce'sont  ceux  de  Tiirck,  Moura,  Lceri,  Macken- 
zie ,  Voltolini.  Il  est  utile  de  dire  que  lorsqu'on  choisit  parmi  ces  instruments, 
ceux  qui  forment  pinces,  il  ne  faut  saisir  que  le  bout  libre  de  la  luette  qui  est 


Fig.  4.  —  Pince  de  Kiishaber. 


beaucoup  plus  ^tolérante   au  toucher  que  le  reste  de  son  étendue.  La  légère 
tuméfaction  de  la  luette  qui  se  produit  à  la  suite  de  l'étranglement  causé  par 
ces  instruments  qui  se  terminent  en  pince ,  est  complètement  insignifiante. 
Nous  admettons  volontiers  que  tous  ces  instruments  peuvent  avoir  leur  utilité 
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dans  des  cas  isolés,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  pour  la  rhinoscopie 
ainsi  que  pour  la  laryngoscopie,  le  meilleur  moyen  pour  arriver  au  but  est 
d'obtenir  la  tole'rance  du  patient  par  l'babitude;  de  même  que  le  plus  court 
cbemin  pour  acquérir  la  dextérité  nécessaire  à  l'examen,  est  de  pratiquer  l'auto- 
rhinoscopie. 

Peur  les  opérations  rhinoscopiques,  le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  à  ce 
que  nous  avons  dit  sur  les  opérations  laryngoscopiques  {voy.  ce  mot).  Les  instru- 
ments, au  lieu  de  plonger  de  baut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  comme  dans 
les  opérations  sur  le  larynx,  sont  conduits  de 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  La  vue  seule 
des  instruments  explique  suffisamment  leur 
mode  d'action  ;  nous  représentons  par  la  figure 
4  notre  pince  destinée  à  enlever  des  végéta- 
tions implantées  sur  la  paroi  de  la  cavité  pba- 
ryngo-nasale  {voy.  fig.  A).  - 

En  supposant  le  miroir  d'inspection  posé  en 
place  et  bien  éclairé,  l'opérateur  prendra  pour 
point  de  repère  le  cornet  moyen,  lorsque  le 
miroir  est  posé  sous  la  voûte  du  pilier  posté- 
rieur ;  et  la  cloison  des  fosses  nasales,  lorsque  le 
miroir  se  trouve  directement  derrière  la  luette. 

Pour  se  bien  représenter  les  images  rhinos- 
copiques, il  faut  se  figurer  devant  les  yeux  la 
région  anatomique  telle  qu'elle  se  présenterait 
à  une  coupe  faite  suivant  l'axe  longitudinal 
du  corps  de  l'homme,  en  supposant  enlevée 
toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  depuis 
la  voûte  du  crâne  jusqu'au  bord  inférieur 
du  larynx.  Il  est  presque  inutile  de  dire  qu'il 
serait  impossible  de  saisir  sur  le  vivant  tout 
l'ensemble  des  détails  à  moins  d'une  destruc- 
tion du  voile  du  palais.  Nous  avons  mentionné 
aussi  plus  haut  que,  suivant  les  positions  du 
miroir,  les  images  rhinoscopiques  apparaissent 
plus  ou  moins  en  raccourci.  Cela  a  lieu  surtout 
pour  les  portions  supérieures  de  la  cavité  pha- 
ryngo-nasale. 

Images  rhinoscopiques  {ùg.  6).  En  plaçant 
le  miroir  sous  la  voûte  d'un  des  piliers  posté- 
rieurs, sa  face  réiléchissante  tournée  en  avant  et  légèrement  en  haut,  on  aperçoit 
la  face  postérieure  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  et  lorsque  le  malade  a 
acquis  l'habitude  de  relâcher  le  voile  du  palais,  il  n'est  pas  rare  de  voir  son  point 
d'insertion  au  palais.  Au  même  moment  devient  visible  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Cette  cloison  est  le  plus  souvent  légèrement  inclinée  à  gauche  ;  elle  est 
plus  mince  dans  sa  portion  inférieure,  qui  est  jaunâtre,  que  dans  sa  portion 
supérieure,  qui  est  d'un  rouge  foncé.  Le  méat  inférieur  n'apparaît  plus  que  sous 
l'aspect  d'une  ligne  noire  horizontale  qui  n'en  indique  que  l'entrée.  Le  cornet 
inférieur  est  souvent  masqué  par  la  voûte  du  voile  du  palais;  il  est  le  mieux 
visible  par  la  position  du  miroir  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  verti- 


5.  —  Seringue  pharyngo-nasale 
de  Mathieu, 
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Fig.  7.  —  Image  rhiiioscopique. 
I,  Face  po^tél■ieu^e  de  la  luette;  2,  méat  infé- 


cale;  il  faut  en  outre  fixer  le  miroir  sur  sa  tige  presqu'à  angle  droit.  Les  cornets 
inférieurs  restent  beaucoup  plus  éloignés  de  la  ligne  médiane,  par  conséquent 
de  la  cloison  que  les  cornets  moyens.  Ceux-ci  sont  les  parties  de  l'image 
rhinoscopique  les  plus  faciles  à  explorer.  Étant  au  milieu  du  champ  visuel  et 
s'imposant  en  quelque  sorte  à  la  vue  de  l'observateur,  c'est  le  cornet  moyen 
i,  qui  doit  servir  de  point  de  repère,  nous 

l'avons  déjà  dit,  pour  l'exacte  interpré- 
tation de  ce  que  l'on  voit.  Ce  cornet  a  la 
forme  d'une  massue  irrégulière  à  grosse 
extrémité  tournée  en  bas  et  en  dedans  ; 
la  muqueuse  qui  le  recouvre,  ainsi  que, 
du  reste,  la  muqueuse  des  autres  cornets, 
est  plus  pâle  que  celle  des  parties  envi- 
ronnantes. Le  volume  du  cornet  moyen 
est  sur  queli{ues  individus  très-saillant; 
il  peut  l'être  au  point  de  donner  lieu  à 
des  interprétations  erronées  :  Mackeu- 
zie  raconte  qu'un  chirurgien  de  Londres 
lui  a  présenté  un  malade  qu'il  venait 
d'examiner  au  rhinoscope  et  sur  lequel 

rieur   a   pe,ne    vieille;   5,    o.ilice   de    la    trompe    il    Se    proposait    d'eulever    dcuX     polvpCS 

d'Euftache;  i,  coniet  iniorieur;  o,  méat  moyen;   implantés  à  l'orifice  dos  arrière-uarines, 

6,  cornet  moyen;    7,   mpat  supérieur;  8,   cornet         ,  .     ,       .  ,        , 

supéiieur;  9,  cloison  du  nez.  polypcs  qui  u  étaient  autres  que  les  deux 

cornets  moyens,  particulièrement  volu- 
mineux. Si  ce  fiùt  est  exceptionnel,  il  n'est  pas  rare,  au  contraire,  que  les  cor- 
nets moyens,  par  leur  volume,  masquent  plus  ou  moins  complètement  les  cor- 
nets supérieurs.  Qu'on  veuille  bien  réfléchir  que  l'observateur  est  placé  de  champ 
en  face  du  patient,  et  qu'il  regarde  de  bas  en  haut  de  façon  à  ce  que  la  saillie 
formée  par  le  cornet  moyen,  lorsqu'elle  est  considérable,  cache  complètement  la 
vue  du  cornet  supérieur  correspondant. 

Dans  les  cas  où  le  cornet  supérieur  est  visible,  il  apparaît  sous  forme  d'une 
éminence  irrégulièrement  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  en  haut,  en 
dehors  et  en  avant. 

Le  méat  moyen  paraît  arrondi  vers  la  paroi  extérieure  de  la  fosse  nasale,  assez 
spacieux  en  ce  point,  s'effaçant  en  dedans,  et  devenant  linéaire  d'aspect  en  se 
rapprochant  de  la  ligne  médiane.  Le  plus  large  des  trois  méats,  lorsqu'il  appa- 
raît dans  l'image,  est  le  méat  supérieur. 

A  côté  et  en  dehors  du  cornet  inférieur,  dont  la  muqueuse  grisâtre  tranclie 
assez  vivement  sur  le  rose  foncé  de  la  face  postérieure  du  voile  du  palais,  on 
distingue  le  bourrelet  épais  et  rouge  qui  entoure  l'orifice  interne  de  la  trompe 
d'Eustache.  Cet  orifice  est  tourné  en  bas  et  en  dehors;  son  bord  postéro-supé- 
rieur  paraît  taillé  en  biseau,  son  bord  inférieur  est  limité  en  bas  et  en  dedans 
par  une  saillie  de  la  muqueuse,  son  bord  supérieur  par  une  dépression.  On 
constate  fréquemment  de  la  mucosité  jaunâtre  au  niveau  de  l'orifice  de  la 
trompe,  et  lorsque  même  il  n'en  existe  point,  la  muqueuse  est  jaunâtre  en  ce 
point  à  cause  de  la  translucidité  du  cartilage. 

Les  rapports  du  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache  avec  les  parties  qui  l'envi- 
ronnent sont  loin  d'être  invariables  :  il  en  est  de  même  de  son  volume.  Le  plus 
souvent  son  orifice  apparaît  dans  l'image  à  un  niveau  plus  élevé  que  le  méat 
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inférieur;  mais  cependant  quelquefois  c'est  tout  à  fait  le  contraire  qui  a  lieu. 
L'épaisseur  du  bourrelet  varie  tlu  simple  au  triple  et  peut-être  au-delà,  suivant 
les  individus. 

En  exagérant  un  peu  la  position  latérale  du  miroir,  nécessitée  pour  l'inspec- 
tion de  la  trompe  d'Eustache,  on  peut  apercevoir  parfois,  plus  en  arrière  et  eu 
haut,  les  fossettes  de  Rosenmiiller. 

Plaçant  le  miroir  de  façon  à  se  rapprocher  le  j)lus  possible  de  l'horizontale, 
on  parvient  quelquefois  à  distinguer  la  portion  de  la  base  du  crâne  qui  forme  la 
paroi  supérieure  du  pharynx.  On  n'ignore  pas  que  dans  ce  point  la  muqueuse 
tapisse  directement  la  base  du  crâne  sans  couche  sous-jacente  intermédiaire  ;  il 
s'ensuit  une  espèce  d'enfoncement  de  la  surface  en  forme  de  sillon,  dans  lequel 
séjournent  fréquemment  des  mucosités  qui  pourraient  facilement  être  prises  pour 
un  produit  pathologique.  Voltolini,  qui  a  appelé  l'attention  sur  ce  point,  y  a  con- 
staté une  fois  un  pli  longitudinal  de  la  muqueuse  qui  parcourait  tout  le  sillon. 

Nous  allons  compléter  notre  description  par  une  mention  au  sujet  de  l'exa- 
men des  narines  et  des  fosses  nasales  d'avant  en  arrière. 

L'examen  des  narines  qui  consiste  à  déprimer  un  peu  l'extrémité  du  nez 
pour  élargir  les  orifices  est  la  plupart  du  temps  incomplet  et  ne  donne  qu'une 
vue  très-restreinte;  le  spéculum  nasi  permet  de  plonger  la  vue  bien  plus  pro- 
fondément. Diverses  modifications  ont  été  proposées  au  spéculum  classique 
bivalve,  que  tout  le  monde  connaît.  Markusowsky  (de  Pesth).  qui  s'est  beaucoup 
occupé  de  ce  sujet,  se  sert  d'un  spéculum  à  valves  extrêmement  longues,  et 
Wertheim  (de  Vienne)  propose  un  instrument  nu  peu  compliqué  auquel  il 
donne  le  nom  de  couchoscope.  Un  simple  spéculum  en  bec  de  canard  nous 
semble  préférable.  Après  avoir  coupé  les  poils  du  nez,  s'il  en  existe,  ce  spécu- 
lum est  introduit  doucement,  et  ses  deux  valves  sont  écartées  progressivement. 
En  projetant  alors  dans  les  narines  un  faisceau  lumineux  provenant  d'un  réflec- 
teur troué  au  milieu,  on  obtient  une  image  très-distincte  à  l'exception  des 
sinuosités  supérieures,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  restent  invisibles.  Voltolini, 
pour  inspecter  la  totalité  des  cavités,  introduit  des  petits  miroirs  dans  les 
narines.  Nous  n'avons  pas  pu,  quant  à  nous,  constater  l'utilité  des  miroirs  em- 
ployés de  cette  façon,  malgré  l'essai  que  nous  en  avons  fait:  ces  miroirs  sont 
trop  petits  pour  donner  une  lumière  suffisante.  Par  contre,  en  appliquant  le 
principe  de  l'endoscope  de  M.  Desormaux,  on  parvient  aisément  à  éclairer  les 
plus  grandes  portions  des  narines  et  des  fosses  nasales  mais  le  champ  de  vision 
de  cet  instrument  étant  fort  étroit,  il  faut  le  déplacer  beaucoup  pour  embrasseï' 
une  surface  quelque  peu  étendue.  Maurice  Kuishaber. 

Bibliographie  —  Voyez  jusqu'à  l'année  18C9  la  bibliographie  de  la  Laryngoscopie  ;  la  plu- 
part des  ouvrages  consacrés  à  ce  sujet  iraitanl  en  même  temps  de  la  Rtiinoscopie.  —  Walst. 
Minoscopij.  In  Pliiladelph.  med.  and  surg.  Repork,  1869.  —  Kuchenmeister.  Der  Rhinen- 
rynter  als  Ersatz  der  Bellocq'sclien  Rôkre.  In  Œslerr.  Zeit&chr.  f.  pr.  Ileilk.,  1870.  — 
Closset.  Même  sujet.  In  I\lê7ne  recueil.  —  Bruns.  Illiinobion.  In  Berl.  klin.  Wochenschr., 
1870.  —  Pardee.  The  nasal  Douche.  In  New-York  nied.  Gaz.,  1870.  —  Voltolini.  Anwendung 
der  Galvanocaustik  im  Innern  des  Kehlkopfes  und  Schlundkopfes,  1871.  —  Magncs.  Der 
JSasenrachenraum.  eine  Sludie  an  einem  Lebenden  gemacht.  In  Arch  f  Ohrenlicilkunde, 
t.  VI,  4'  hvr.  —  Weigehsheim.  Ueher  die  Anwendung  von  Injcctionen  in  dcn  ISasenkanal.  In 
Deutsche  lilinik.  n-  49,  1872.  —  D'Hubert  (Jean).  De  l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache. 
Thèse  de  Pans,  1872.  —  Taaffe.  Plugying  Ike  posterior  Nases.  In  Lancet,  1872.  —  Morrill 
(Arthur).  Plugging  the  posterior  Nases.  In  Lancet,  1872  —  Voltolim.  Rhinoscopie.  In  I/o - 
natsschrift  fur  Ohrenheilk.,  1872.  —  Mandl.  Maladies  du  larynx  et  du  pharynx,  1872.— 
Schultze  (Louis).  Ein  Beitrag  zur  Jechnik  der  Nasendouche.  In  Arch.  f.  Ohrenhedh.,  1873. 
—  Zuckerkandl.  Tuba  Eustachiana.  In  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.,  1873.  —  Bumboldt.  On 
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topical  Remédies  in  Diseases  of  Ihe  Throat,  ISose  and  Ear.  In  American  Practitioner,  1873. 
—  Henry.  Nouveau  spéculum  nasal.  In  Philad.  med.  Times,  1873.  —  Guichet.  Polypes  mu- 
queux  des  ar7/ère-narines.  Th.  inaug.  de  Paris,  1873. —  Fleuming.  Note  sur  le  moyen  de  recon- 
naître l'état  normal  de  la  trompe  d'Eustache.  In  Monatssc/ir.  f.  Ohrenheilk.,  1^75. —  Lanfal. 
Les  mouvements  normaux  de  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache.  In  Monatsschr. 
f.  Ohrenheilk.,  187ô.  —  Delstatsche  fils.  Une  nouvelle  pince  pour  fixer  le  cathéter  de  la 
trompe.  In  Arrh.  f.  Ohrenheilk.,  1875.  —  Tillot.  Traitement  par  la  pulvérisation  de  la 
rhinite.  In  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx.  Paris,  1875.  —  Schkottee. 
Laryngologische  Mittheiltingen,  1875.  —  Trautmann.  Pulvérisation  pour  V arrière-cavité  des 
fosses  nasales.  In  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1875.  —  Krishabeb.  Leçons  sur  la  rhinoscopie.  In 
Ann.  des  malad.  de  l'oreille  et  du  larynx.  Paris,  1875.  —  Carl  Stoerck.  Klinik  der  Krank- 
heit.  des  liehlkopfes  der  Nase  und  des  liachens,  187G. 

RniPiPTÈREiS  (ptTTtç,  éventail  et  TTTspôv,  aile;  ailes  plissées  et  s'ouvrant  en 
éventail).  On  désigne,  en  entomoloiiie.  sons  les  noms  de  Rhlpiptcres,  de  Strep- 
siptères  [azf/snro;,  tourné,  tortillé  et  Tzzspo-j,  aile),  ou  de  Stylopides  {nnlo;, 
colonne,  prolongement  et  m-^,  œil  ;  yeux  portés  sur  un  petit  avancement  en  forme 
de  colonne),  des  insectes  extrêmement  remarquables  par  leur  organisation  et 
dont  la  place  taxonomique  n'est  point  encore  universellement  reconnue.  Voisins 
des  Diptères,  pour  les  uns,  rapportés  aux  Coléoptères  par  les  autres,  placés  dans 
un  ordie  spécial  et  tout  à  fait  à  part  pour  plusieurs  savants ,  ces  animaux  mé- 
ritent l'attention  ;  leur  vie  évolutive  et  parasitaire,  est  très-intéressante. 

Les  Rliipiptères  ne  sont  connus  que  depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  où  Rossi 
en  découvrit,  en  Italie,  une  espèce  :  le  Xenos  vesparum.  Kirby,  en  1802,  trouva, 
en  Angleterre,  une  seconde  :  le  Stylops  melittœ.  Depuis  cette  époque,  l'histoire 
de  ces  insectes  a  été  des  plus  compliquées,  car  leur  étude  n'a  été,  suivant  l'ex- 
pression de  Th.  Lacordaire,  qu'une  suite  de  tâtonnements.  La  connaissance  des 
espèces  n'est  pas  très-avancée;  mais  on  possède,  grâce  aux  travaux  de  Kirby,  Ju- 
rine,  Latreille,  Léon  Dufour,  Westwood,  Newport,  Siebold,  Smith,  Saunders,  etc., 
des  observations  précises  sur  les  premiers  états  de  plusieurs  PJiipiptèrcs,  et  leur 
parasitisme. 

Les  Rhipiptères  vivent  sur  d'autres  insectes  pendant  leur  état  propre  de  larve 
et  de  nymphe;  ils  sont  parasites  des  Hyménoptères  des  familles  des  Vespides, 
des  Apiaires,  des  Sphégides,  des  Formicides,  etc.,  et  les  femelles  des  Hyménop- 
tères sont  principalement  sujettes  à  leurs  attaques  sans  que  les  mâles  en  soient 
absolument  exempts.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  trouvé  des  Rhipiptères  para- 
sites des  Héraiotères  homoptères  (Fulgores). 

Les  Rhipiptères  du  sexe  mâle  ne  sont  parasites  que  pendant  leurs  premiers 
états,  tandis  que  le  parasitisme  des  femelles  est  permanent  et  dure  toute  la  vie. 
Chez  les  mâles  destinés  uniquement  à  perpétuer  l'espèce,  la  vie  est  très-courte 
après  l'éclosion  de  l'insecte  parfait  ;  le  maximum  de  la  durée  est  d'environ  un 
jour,  et  même,  dit-on,  chez  plusieurs,  ne  dépasse  pas  quelques  heures.  Ils  ne 
prennent  aucune  nourriture,  leur  vol  est  très-agile  et,  dès  leur  naissance,  ils  re- 
cherchent les  femelles  qui  se  trouvent  renfermées  dans  le  corps  des  Hyménoptères 
qui  les  portent.  Siebold  a  vu  le  mâle  du  Xenos  Rossii,  monté  sur  l'abdomen  d'une 
guêpe  [Polistes  gallica),  agiter  rapidement  les  ailes  et  s'efforcer  d'introduire 
l'extrémité  de  son  corps  entre  les  anneaux  du  Polistes  qui  renfermait  une  femelle 
de  son  espèce. 

I.  Les  caractères  des  Rhipiptères  mâles  sont  les  suivants  :  la  bouche  est  atrophiée, 
sauf  deux  stylets  cornés,  grêles,  écartés  à  leur  naissance,  presque  droits,  parfois 
en  forme  de  lancette  convergeant  au  repos,  et  en  dehors  de  ces  pièces  deux  palpes 
grands,  bi-articulés  ;  entre  ces  parties,  une  très-petite  cavité  buccale.  La  tête  est 


RIIIPIPTÈRES.  305 

saillante,  verticale  et  liansversalemeiil  prolongée  sur  les  côtés.  Lesycux  volumi- 
neux, très-fortement  granulés.  Antennes  de  quatre  à  sept  articles,  fourchues,  parfois 
rameuses.  Prothorax  et  mésothorax  très-courts,  petits  et  annuliformes,  tandis 
que  le  métathorax  est  extrêmement  grand  et  forme  à  peu  près,  à  lui  seul,  la 
moitié  du  corps  entier.  Ailes  supérieures  coulournées,  rudimentaires,  très- 
petites,  étroites,  ressemblant  aux  balanciers  des  Diptères,  formées  par  une  lame 
membraneuse,  parcourues  près  du  bord  su[)érieur  par  une  forte  nervure  cornée, 
sommet  coriace;  ailes  inférieures  très-amples,  plissées  en  forme  d'éventail, 
sans  trace  de  pli  oblique.  Pattes  médiocres,  faibles,  hanches  courtes,  presque 
globuleuses;  les  quatre  antérieures  à  base  distante,  les  postérieures  presque  con- 
tiguës  ;  trochanters  allongés.  Jand)es  sans  éperons  ;  tarses  de  deux  à  quatre 
articles,  munis  en  dessous  de  pelottes  membraneuses,  et  non  terminés  par  des 
crochets.  Abdomen  formé  de  sept  à  neuf  segments. 

Les  femelles  sont  constamment  aptères  et  larviformes.  Leur  corps  est  divisé  en 
deux  parties  distinctes  :  l'une  antérieure  cornée,  faisant  saillie  entre  les  segments 
abdominaux  de  l'Hyménoptère  atteint,  l'autre,  ou  l'abdomen,  renfermée  dans  le 
corps  de  ce  dernier  insecte.  La  portion  abdominale  est  toujours  molle,  utriculaire, 
et  son  volume  dépend  des  œufs  qu'elle  contient.  I,a  première  partie,  noire  on 
brune,  de  forme  variable,  suivant  les  espèces,  concave  dessus,  convexe  en  dessous, 
représente  un  céphalothorax,  où  la  tèle  et  les  segments  thoraciqucs  sont  vague- 
ment indiqués.  Point  d'yeux,  d'antennes  ou  de  pattes.  En  dessous,  une  fente  buccale 
pourvue  de  deux  coi'ps  quadrangulaires,  latéraux,  aplatis  et  cornés;  en  arrière, 
une  autre  fissure  transversale,  qui  est  l'aboutissant  d'un  canal  indépendant  des 
ovaires  et  que  Siebold  nomme  :  canal  d'incubation. 

11.  Après  la  fécondation,  les  œufs  éclosent  dans  le  corps  même  de  la  mère,  qui 
de  la  sorte  est  vivipare.  De  là,  les  jeunes  larves  passent  dans  le  canal  d'incuba- 
tion, puis,  sortant  par  l'ouverture  transversale  située  après  le  céphalothorax,  elles 
se  répandent  sur  le  corps  de  la  mère  et  de  leur  hôte.  Leur  nombre  énorme  s'élè- 
verait parfois,  selon  Newport,  à  cinq  ou  six  mille.  Ces  larves  primitives  ont  un 
corps  de  treize  segments  assez  semblable  à  celui  des  larves  du  genre  Sitaris, 
moins  analogue  à  celui  des  larves  de  Méloïdes  {voij.  Me[.oe),  le  bord  postérieur 
des  segments  est  garni  de  petites  épines  dirigées  en  arrière,  les  antennes  man- 
quent ;  toutes  ces  larves  ont  des  stemmates  ou  yeux  lisses,  le  dernier  segment 
terminé  par  deux  soies  et  un  pseudopode.  Les  pattes  longues  sont  remarquables 
et  formées  d'une  hanche,  un  fémur,  une  jambe  et  un  tarse  de  quatre  articles, 
sans  crochets  ;  ce  dernier  article  est  souvent  spatuliforme. 

Ces  larves,  médiocrement  agiles,  se  fixent  solidement  sur  le  corps  de  l'Hymé- 
noptère où  elles  sont  écloses  ;  elles  sont  attachées  à  ses  poils  et  finissent  par  être 
transportées  dans  la  loge  préparée  par  l'insecte  nidifiant  et  destiné  à  sa  postérité. 
Là,  elles  pénètrent  dans  l'intérieur  de  la  larve  de  l'Hyménoptère,  et,  vivant  aux 
dépens  du  tissu  adipeux,  ne  la  tuent  point  et  n'empêchent  pas  le  développement  ; 
mais  elles  perdent  peu  à  peu  leur  forme  primitive,  leurs  ocelles,  leurs  pattes, 
leurs  soies  abdominales  et  elles  passent  à  l'état  de  secondes  larves. 

Les  secondes  larves  de  Rhipiptères  croissent  en  suivant  pas  à  pas  le  développe- 
ment de  la  larve  dont  elles  habitent  l'intérieur.  Puis  elles  changent  de  position, 
se  retournent,  et  leur  tête,  placée  dans  le  sens  de  celle  de  leur  hôte,  est  alors  op- 
posée. La  seconde  larve  devient  une  nymphe,  renfermée  dans  la  peau  durcie  de 
cette  même  seconde  larve;  puis  immédiatement  avant  la  nymphose  les  secondes 
larves  font  émerger  leur  céphalothorax  qui,  d'abord  blanchâtre,  brunit  peu  après. 
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m.  Présentement,  les  caractères  des  Rhipiptères  ayant  été  exposés,  quelle  est  la 
place  que  ces  insectes  remarquables  doivent  occuper  dans  la  série  entomologique? 

Rossi  avait  mis  le  Xenos  vesparum  dans  un  genre  voisin  de  celui  des  Ichneu- 
mons,  mais  cette  place  est  contraire  à  toute  méthode  naturelle. 

Kirby,  dans  les  transactions  de  la  société  Linnéenne  de  Londres,  a  créé,  pour 
ses  Strepsiptères,  un  ordre  à  part  intermédiaire  aux  Coléoptères  et  aux  Orthoptères, 
ces  derniers  ayant  les  ailes  plissées  de  même.  Lalreille,  en  adoptant  cette  opinion 
{Règne  animal,  etc.,  1'"^  édit.,  t.  III,  p.  584)  d'un  ordre  particulier  à  établir  pour 
les  Xenos,  qui  lui  avaient  été  envoyés  par  Léon  Dufour  et  par  Brébisson,  leur  a 
donné  le  nom  de  Rhipiptères  dont  il  a  lait  ainsi  le  onzième  ordre  de  sa  classe  des 
insectes.  L'opinion  de  ces  illustres  entomologistes  a  longtemps  prévalu  et  a  été 
adoptée  par  Siebold  (Ueber  Strepsipteren,  in  Arbeit.  cler  Schless.  Gesellsch., 
p.  83,  1853),  et  par  Jacquelin-Duval  {Gênera  des  Coléoptères  d'Europe,  etc., 
t.  m,  p.  419  et  423, 1859-1863). 

Burmeister  est  le  premier  qui,  en  1837,  ait  placé  les  insectes  qui  nous  occu- 
pent parmi  les  Coléoptères  {Handbuch  der  Naturgeschichte,  p.  645).  Schiôdte  est 
de  cet  avis  et  Newmann,  en  I  850,  a  publié  un  tiavail  pour  appuyer  cette  opinion 
{The  Zoologist,  1850,  p.  2684).  Schauni,  dans  son  compte  rendu  entomologique 
pour  l'année  1850  {Wiegmanns  Archiv,  1851,  t.  II,  p.  200,  et  Bericht,  etc., 
1852,  p.  56),  résumant  les  arguments  qui  démontrent,  à  son  avis,  que  les 
insectes  dont  il  s'agit  sont  des  Coléoptères,  leur  donna,  dans  son  catalogue  des 
Coléoptères  (Berlin,  1859),  le  nom  de  Stylopidœ  (à  cause  du  genre  Stijlops),  et  les 
plaça  entre  les  familles  des  Mordellides  et  des  Méloides.  Lacordaire  a  partagé 
cette  manière  de  voir  dans  son  Gênera  des  Coléoptères  (t.  V,  2^  partie,  p.  654 
et  suiv.,  suites  à  Buffon,  Insectes,  Roret.  1859),  et  il  admet  pareillement  les 
Rhipiptères  comme  constituant  une  simple  famille  de  l'ordre  des  Coléoptères, 
La  place  qu'il  leur  assigne  est  entre  ses  Ripiphorides  et  ses  MéloMes.  Saunders, 
dans  sa  Monograpltia  Styhpidarum,  regarde  ces  insectes  comme  des  Coléop- 
tères, et  il  les  range  comme  l'a  fait  Th.  Lacordaire. 

Schaum,  Lacordaire  et  Saunders  ont  accepté  pour  raisons  suffisantes  :  les  mé- 
tamorphoses complètes  des  Stylopides,  la  ressemblance  de  leurs  larves  avec  celles 
des  Méloides,  les  organes  buccaux  des  mâles,  broyeurs  quoique  atrophiés,  la 
nature  des  appendices  du  mésothorax  qui  sont  pour  eux  des  élytres,  la  loco- 
motion aérienne  par  les  ailes  inférieures,  etc. 

Lamarck,  dans  son  Histoire  naturelle  des  animaux  sans  vertèbres,  1. 111, 
p.  340  et  348,  ne  partagea  pas  l'opinion  de  Kirby  et  de  Latreille,  il  réunit  les 
Strepsiptères  aux  Diptères  en  en  faisant  une  coupe  particulière,  celle  des  Rhipi- 
doptères,  composant  avec  celle  des  Coriaces  la  première  section  de  cet  ordre. 
Dans  la  Zoologie  médicale  de  Gervais  et  Yan  Beneden,  t.  I,  p.  385,  1859,  on 
trouve  placés  parmi  les  Diptères,  et  en  tète  de  cet  ordre,  les  insectes  qui  nous  oc- 
cupent et  que  ces  auteurs  regardent  comme  des  Diptères  aberrants. 

Or,  voici  les  raisons  que  l'on  peut  alléguer  pour  séparer  les  Rhipiptères  des 
Coléoptères  en  particulier  ;  leur  bouche  est  plus  voisine  du  type  suceur  que  du 
type  broj'eur,  leurs  ailes  supérieures,  au  lieu  d'être  des  élytres  rudimentaires, 
ressemblent  plutôt  aux  ailes  membraneuses  avortées  qu'offrent  les  lùptères,  et 
connues  sous  le  nom  de  balanciers  ;  leurs  ailes  postérieures,  simplement  plissées 
en  éventail,  n'ont  pas  le  pli  oblique  de  celles  des  Coléoptères  et  sont  pareilles  en 
cela  à  celles  des  Orthoptères.  De  plus,  leur  prolhorax  et  leur  mésothorax  sont 
atrophiés,  très-réduits,  tandis  que  leur  métathorax  est  extraordinairement  déve- 
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loppé  ;  leurs  femelles  soûl  apodes    ei   niuuies  d'uu  céphalothorax,  mais  saus 
auleuues. 

Pour  nous,  ces  insectes  si  singuliers  méritent  de  former  un  ordre  à  part, 
voisin  des  Coléoptères  et  surtout  des  Diptères  dont  ils  se  rapprochent  par  l'appa- 
reil buccal,  une  partie  de  leurs  métamorphoses,  par  leur  système  alaire  qui, 
renversé,  rappelle  celui  de  l'aile  membraneuse  et  du  balancier  spécial. 

IV.  La  classification  des  Rhipiplères  est  difficile  ;  elle  a  été  établie  d'après  le 
genre  de  vie  de  ces  insectes  si  singuliers,  le  nombre  des  articles  des  antennes  et 
des  tarses,  les  nervures  des  ailes  des  mâles.  Le  tableau  suivant,  emprunté  à 
S.  Saunders,  en  donnera  une  idée  fort  nette  : 

RIIIPIPTERES  ou  STYLOPIDES. 

DIVISION  A.  HYMENOPTEROBIiE. 

Mellilerorum  incol» Sous-famille   1"  Stylopides. 

Formicidarum  incolee —         II"  Myrmecolacides. 

Vespidarum  socialium  incolje —        111°  Xenides. 

Vespidarum    solitarium    et    fossorium 
incolse —        IV"  Pscudoxenides. 

DIVISION  B.  —  HOMOPTEROBI^. 
Fulgoridarum  incolse Sous-famille  V*  Homopterobides. 

SYNOPSIS   DES  GENRES  d'apRÈS  l'oRCAMSATION. 

Sous-famille  l'"'.  —  Slylopides. 
Antemies  de  7  articles,  tarses  de  3  articles.      Gem-e  1"  Hauctophagus. 

—  6  —  4        —  —      2»  Stylops. 

5  4         —       '5"  hvleciithrus. 

—  5  —  2        —  —      4°  Elenchus. 

Sous-famille  II".  —  Myrmecolacides. 
Antennes  de  6,  peut-être  de  7  articles,  tarses  de  4  articles.     5"  Myrmecolax. 

Sous-famille  11^.  —  Xenides. 
Antennes  de  4  articles  et  tarses  de  4  articles. 
Les  antennes  ayant  leurs  prolongements  rameux,  ten- 
taculiformes,  flexueux,  pointus  à  l'extrémité.   Ner- 
vures des  ailes  simples 6'  Xenos. 

Sous-famille  IV*.  —  Pseudoxenides. 
Antennes  de  4  articles  et  tarses  de  4  articles. 
Les  antennes  avec  leurs  prolongements  rameux,  ru- 
Lannés,  comprimés,  obtus  à  la  pointe.  Nervure  dis- 

coïdale  simple 7«  Pseudoxexos  . 

Les  antennes  avec  leurs  prolongements  rameux  con- 
tournés, épaissis  et  comprimés,  obtus  à  la  pointe. 
Nervures  des  ailes  doubles 8'=  Pabaxenos. 

Sous-famille  Y=.  —  Homoptei^obides. 
Les  caractères  non  encore  rigoureusement  établis.    .    .     9=  Homopterobius. 

On  trouvera  dans  la  Monographie  des  Stijlopides  de  Saunders  {voy.  la  der- 
nière indication  bibliographique)  la  liste  de  toutes  les  espèces  décrites,  ainsi 
que  l'indication  des  insectes  attaqués  par  elles;  j'y  renvoie  le  lecteur.  Je  ter- 
minerai par  un  aperçu  des  genres  les  mieux  connus  jusqu'à  ce  jour. 

Les  Hauctophagus,  dont  on  n'a  signalé  qu'une  espèce  {H.  Curtisii  Dale) ,  oui 
été  pris  en  Angleterre,  au  mois  d'août,  sur  les  mâles  de  VHalictus  œratns. 

Les  Stylops,  outre  le  Stylops  melittœ  de  Kirby,  dont  on  a  publié  plusieurs  va- 
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riétés,  offrent  trois  espèces  anglaises  et  une  autre  espèce  de  l'Amérique  du 
Nord.  Les  Stylops  sont  parasites  des  Andrènes. 

Les  HvLECHTHRus  sont  de  très-petite  taille;  trois  espèces  d'Albanie,  décrites  par 
Saunders,  sont  parasites  des  Prosopis.  Le  parasitisme  exact  des  Elenchos  de- 
mande à  être  fixé  par  de  nouvelles  observations. 

Le  Myrmecolax  a  été  trouvé  sur  des  fourmis  au  mois  d'avril,  dans  un  endroit 
montagneux,  à  Ceylan. 

Les  Xenos  offrent  un  intérêt  particulier  comme  ayant  été  les  premiers  découverls 
et  les  plus  étudiés.  La  structure  de  leurs  antennes  est  caractéristique.  A  l'espèce 
typique  de  Rossi  on  en  a  ajouté  une  autre  de  l'Amérique  septentrionale. 

A.  Laboulbè.ne. 

Bibliographie.  —  Rossi  (P.).  Fauna  Efrusca.  tab.  8,  fig.  B,  6  ;  Mantissa,  II,  suppi.  p.  ILi, 
pi.  1,  fig.  B,  1790-9'2.  —  KiBBY.  Monograpida  Apum  Anglice,  I,  257,  tab.  14,  iig.  H,  et  II, 
p.  m,  1802.  —  Do  MÊME.  Sowerbys  British  îliscellany,  n"  9.  pi.  45,  fig.  94.  —  Jdrixe. 
Mé7n.  (le  VAcad.  de  Turin,  t.  XXIII,  1805.  —  Peck.   Kirbifs  Monographia  of  Shepsiptera. 
InLitin.  Transactions  of  London,  t.  IX,  1809-11. —  Klcg.  Magazin  der  Gesellschaft  nalur- 
forschender  Freunde  zu  Berlin,  p.  226,    1810.  —  Kirby.  Monographia  of  Strepsipteia.  In 
Linnean  Transactions  Society   of  London,  t.  XI,  1811-15.  —  1-atreille.   In  Règne  animal 
de  G.  Clvier  [Rhipiptera^.  —  Kirby.  Linnean  Transactions,  t.  XI,  p.  253;  1813.  —  Leach. 
Zoological  Miscellany.   t.  III,  1814.  —   Germar.   Strepsijdera,  eine   neue  Ordnung  der  In- 
sekten.   In  Germar   Mag.  enlomoL,   t.    II,  p.  290;   1817.  —    Ccrtis.    British  Entomologij, 
fol.  226,  583  et  455;  1828.   —  Stephens.  Nomenclature  of  British  Insects,  p.  27,  1859.  — 
Dale.  In  Curti's  British  Entomology,  fol.  455,  1852.  —  Surine.   Observations  sur  le  Xenos 
vesparum.    In   Mémoires   Académie    de    Turin,    p.   50;    1818    et   Isis,  tab.   13,  1<''32.  — 
Gray    (G.-R.).    In  Griffith's   Cuvier's    animais    Kingdom.    Insects,    t.  II,    p.  635,  pi.  59; 
1832.  —  Westwood.  In  Mag.  natur.  History,   n"  26,  mai  1852.  —  Stephens.  Transactions 
entom.  Society  of  London,  I,  proced.  lxv  ;  1855.  —  Van  Heyden.  Congress  der  ^'atur.  Bonn, 
1855  et  Transacl.  Soc.  ent.  London,  t.  I,  pars  5,  proced.  LXXIII;  1855.  —  Pickering.  Trans. 
entom.  of  London,  l,  p.  165  et  170  ;  1855-56.  —  Dufour  (L.).  Ann.  Sciences  naturelles,  t.  YII, 
p.  19;  1857.  —  Kewpoht  (G.),  krl.  Insects.  In  Cyclopedia  of  Anatomy  and  PhysioL,  t.  II, 
1858.  —  ^YEST\vooD.  Trans.  ent.  Soc.  of  London,  t    I  [Elcnchus  Templetoni],  1855.  —  De 
MÊME.  Trans.  ent.  Soc.  of  London,  t.  II.  p.  5;  1806-39.  —  Von  Sieboi.d.  Veber  Xenos  Spheci- 
darum,  und   dessen  Schmarutzer.  In  Beitrâge  zur  Naturgeschichte  der  wirbellosen  Thierc; 
Neue  Schrift  dei  Nat.  Gesellschaft  in  Danzig,  t.  III,  2,  p.  72;  1839.  —  Westwood.  Introduction 
into  the  modem  Classification  of  Insects,  t.  II,  p.  287  et  suiv.,  fig.  ;  1840.  —  Gcérin  et  Perphe- 
RON.  Gêner,  des  in'iectes,  5^  livr.,  n»  9,  pi.  1  ;  Bhipiptères.  — Thwaites   Notes  on  Stylops.  In 
Trans.  ent.  Soc.  London,  t.  III,  p.  67,  Procced.  Ja/ie,  1838-41. —  Lewis.  In  Westwoods  In- 
troduction,  etc.,  p.  305,  1840.  —   Templeton.   Trans.  ent.  Soc.   of  London,  t.  III,  p.  51, 
1858-41.  —  Rosenhauer.  Entom.  Mittelhungen,  etc.,  Xenos.  In  Stettiner  entomol.  Zeitung, 
t.  111,  33  et  50;  1842.  —  Von  Siebold.   Ueber  Strepsiptera.  In  Wiegmann's  Archiv,  p.  146; 
1843. —  GnÉRiN.  Revue  zoologique,  mars  1844,  p.  111-118.  —  ISewport.  Anniversary  Address 
ent.  Soc.  London,  p.  19-20,  février  1845.  —  Smith  (F.).  In  The  Zoologist.  p.  1092-10.i5,  18i3 
et  t.  VIII,  p.  2826,  1850.  —  ISewport  (G.).  The  Strepsiptera.   In    The  Transactions  of  the 
Linnean  Society  of  London,  t.  XX,  p.  550;  1851. —  Sacnders  (S.).  Descriptions  oftwonew 
Strepsipterous  Insects  from  Albania,  parasitical  on  Bées  of  the  genus  Hyleus,  with  some 
Account,  of  their  habits  and  Métamorphoses.  In  Trans.  ent.  Society  of  London.  2'  série, 
t.  I,  p.  69,  fig.,  1851.  —  Dd  51ÈME.  Notices  of  some  New  Species  of  Strepsipterous  Insects 
from  Albania   ivith  further  Observations  on  the  Habits,  Transformations  and  sexual  Eco- 
nomy  of  those  Parasites.  In  Trans.  ent.  Society  of  London,  2=  série,  t.  II,  p.  123  ;  1853.  — 
Siebold.  Ueber  Strepsipteren  oder  Stylopiden.  In  Stettin.  entom.  Zeitung,  t.  XIV,  p.  55;  1853. 
—  Smith.  Observations  of  the  Difficulties  attending  the  Discrimination  of  the  Genus  Sty- 
lops. In  Trans.  ofthe  entom.  Society  of  London,  2»  sér.,  t.  IV,  p.  115;  1857.  —  ^mith  (F.). 
A  contribution  to  the  History  of  Stylops,  with  an  Enumeration  of  such  species  of  the  exotic 
Hymenoptera  as  hâve  been  found  attaqued  by  those  Parasites.  In  Trans.  entom.  Society  of 
London,  2<=  série,  t.  V,  p.  209;  1859.  —  Saunders  (S.).  Stylopidarum,  ordinem  Strepsipte- 
rorum  Kirbyi  constituentium,  mihi  tamen  potius  Coleopterorum   familice  Rhipiphoridis 
Mcloidisque  propinquœ,  Monographia.  In  The  Transactions  ofthe  entomological  Society  of 
London,  3=  sér.,  t.  I,  p.  1-48,  pi.  VII,  1872.  —  Voy.  aussi  la  bibliographie  du  texte.      A.  L. 
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Genre  créé  par  de  Candolle  en  1815,  pour  une  plante  de 
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la  classe  des  champignons  dont  le  mode  de  végclalion  est  très-nuisible  à  plu- 
sieurs végétaux  cultivés,  entre  autres,  à  une  plante  médicinale,  le  Safran.  Les 
Rhizoctones  de  la  Luzerne,  du  Saiian  et  probablement  aussi  plusieui's  autres 
espèces  que  l'on  n'a  distinguées  que  d'après  la  plante  qui  leur  sert  de  support, 
sont  rapportés  par  M.  Tulasne  à  une  seule  espèce  qu'il  a  nommée  R.  violacea. 
Cette  espèce  se  présente  sous  la  forme  d'un  feutre  rougeàtre  violacé,  envelop- 
pant les  organes  souterrains  attaqués  par  celte  plante  ;  c'est  un  mycélium  qui 
se  condense  quelquefois  en  filaments  racidiformes  pour  végéter  dans  le  sol  ;  il 
présente  des  renflements  charnus,  bruns,  qui  ne  sont  autres  que  des  scléro- 
tium  et  des  petits  coi'ps  miliaires  à  forme  définie,  ce  sont  des  mamelons  arron- 
dis avec  une  proéminence  centrale,  ils  noircissent  et  rappellent  les  périthèces 
des  pyrenomycètes,  c'est  par  suite  de  ce  caractère  que  M.  Tulasne  range  les 
Rhizoctones  parmi  les  Pyrenomycètes  hypogés,  bien  qu'il  n'ait  jamais  rencontré 
de  thcques  ni  de  spores  dans  les  petits  périthèces  mentionnés  ci-dessus.  Bulliard 
en  avait  fait  des  Truffes  {Tuber  parasiticum).  Ce  champignon  avait  été  décrit 
dès  1828,  par  Duhamel,  sous  le  nom  de  mort  du  Safran.  Lorsque  le  R.  viola- 
cea s'est  développé  tout  autour  du  bulbe  du  Safian,  celui-ci  se  réduit  bientôt 
en  une  bouillie  pultacée  et  est  ainsi  détruit;  l'action  produite  par  le  même 
végétal  sur  la  racine  de  la  luzerne  est  très-analogue.  M.  Tulasne  ne  pense  pas 
que  le  Rhizoctone  s'approprie  les  éléments  nutritifs  de  la  plante  sur  laquelle  il 
végète  et,  d'après  ce  savant  observateur,  la  mort  des  organes  sur  lesquels  se 
fixe  ce  champignon  serait  duc  à  ce  qu'il  intercepte  les  échanges  nutritifs  qui 
doivent  se  faire  entre  toute  plante  et  le  milieu  ambiant. 

C'est  a  la  fin  du  printemps  et  en  été  que  le  R.  violacea  se  développe,  el  sa 
présence  dans  un  champ  de  Safran  ou  de  Luzerne  se  trahit  par  l'aspect  flétri 
et  malade  que  prennent  ces  plantes  arrêtées  dans  leiu"  développement  sur  divers 
points  du  champ,  qui  présentent  l'aspect  d'une  tache  circuhure.  C'est  à  cause 
de  cet  aspect  que  les  luzernières  attaquées  sont  dites  couronnées.  Le  dévelop- 
pement de  ce  funeste  mycélium  se  fait  d'une  manière  centrifuge,  ainsi  que 
cela  s'observe  chez  la  plupart  des  champignons. 

Duhamel.  Mém.  Acad.  roij.  des  se,  p.  ll!0,  1721.  —  Bulliard.  Champ.,  t.  I,  p.  81. De 

Caxdoli.e.  Mcm.  du  Mus.,  t.  II,  p.  299;  1815.—  Flor.  franc.,  t.  II,  p.  277  et  t.  VI,  p.  110.— 
Tulasne.  Fung.  hijpog.,  p.  188-195,  1851.  J.  de  S. 

RHIZOCTONIA.  Voij.  Rhizoctone. 

RHizoïMES.  Nom  donné  à  la  tige  souterraine.  Ces  organes,  qui  appartien- 
nent dans  la  plante  au  système  de  la  tige  ou  de  l'axe  ascendant,  doivent  être  dis- 
tingués des  racines,  avec  lesquelles  on  serait  exposé  à  les  confondre,  si  on  ne 
tenait  compte  que  de  leur  position  souterraine.  Ce  qui  permet  de  les  recon- 
naître, c'est  la  présence  à  leur  surface  d'organes  appendiculaires  foliacés,  qui 
caractérisent  toujours  les  tiges  tant  souterraines  qu'aériennes.  Ces  feuilles  peu- 
vent être  très-peu  développées  ;  parfois  même  elles  ne  laissent  que  des  traces 
peu  distinctes  ;  mais  il  est  rare  qu'avec  un  peu  d'attention,  on  ne  les  découvre 
pas  et  qu'elles  n'éclairent  pas  rol3servateur  sur  la  véritable  nature  de  l'organe. 
Des  bourgeons,  ou  du  moins  leur  trace,  se  remarquent  aussi  sur  les  rhizomes; 
ils  sont  toujours  placés  à  l'aisselle  des  écailles  foliacées  et  se  distinguent,  par 
cette  position  bien  déterminée,  de  ceux  qui  se  produisent  accidentellement  sur 
les  racines. 

Un  grand  nombre  de  rhizomes  sont  employés  en  médecine.  Toutes   les  sub- 
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stances  qu'on  désigne  communéiuent  sous  le  nom  de  racmes,  dans  les  Crypto- 
games vasculaires  et  particulièrement  dans  les  Fougères,  ne  sont  en  realité  que 
des  rhizomes,  tantôt  nus  {Polypode  de  Chêne,  Calayuala),  d'autrefois  recou- 
verts entièrement  par  la  base  des  frondes  et  portant  de  nombreuses  racines 
adventives  {Fougère  mâle,  Fougère  femelle).  — ^  Dans  le  groupe  des  Monocotylé- 
dones,  le  plus  grand  nombre  des  organes  souterrains,  employés  en  médecine, 
sont  aussi  des  rhizomes  tantôt  mondés  de  leurs  racines  adventives  {Iris  de  Flo- 
rence, Squine,  Gingembre,  Curcuma,  Galanga,  Calamus  aromatique,  elc,  etc.), 
d'autres  fois  portant  une  grosse  touffe  de  ces  racines  {Asperge,  Petit-houx,  Hellé- 
bore blanc).  Parfois,  comme  dans  les  Graminées  et  les  Cypéracées  {Chiendents 
et  Carex  des  Sables),  ces  organes  sont  très-longs,  minces,  et  portent  sur  des 
nœuds  très-espaces  des  écailles  foliacées.  Enfin,  dans  les  Dicotylédones,  certaines 
familles  donnent  particulièrement  des  rhizomes  à  la  matière  médicale.  Telles 
sont  :  les  Aristolochiées  {Aristoloche  ronde,  longue.  Serpentaire  de  Virginie, 
Racine  de  Mil-Homens),  dont  l'odeur  très-prononcée  indique  des  propriétés 
énergiques;  les  Valérianées,  dont  on  emploie  les  rhizomes,  munis  de  leurs  ra- 
cines adventives,  sous  les  noms  de  Valérianes  et  de  Nards  ;  les  Rosacées-Drya- 
dées  dont  les  rhizomes  ont  des  propiiétés  astringentes  {Fraisier,  Quinte- feuille, 
Tormentille,  Benoite);  les  Kenonculacées  (ffe//e'ôore.s.  Adonis,  Actœa,  etc,  etc.). 

DuciiARTRE.  Éléments  de  Botanique,  p.  257. —  Pla\cho:v.  Traité  pratique  de  la  Détermi- 
nation des  Drogues  simples,  I,  p.  428  et  574.  Pl. 

RHIZOnORFHA.    VOIJ.  PiHIZOMORPHE. 

RHIZOmORPHE.  Production  fongique  qui  a  l'aspect  et  la  forme  d'une 
racine  noirâtre,  ramifiée,  tenace,  végétant  dans  le  sol  ou  sous  l'écorce  et  dans 
le  tronc  creux  des  vieux  arbres.  C'est  le  mycélium  d'un  champignon,  il  a  été 
rapporté  à  tous  les  groupes  de  ces  végétaux  suivant  que  les  auteurs  depuis 
Haller  jusquà  M.  Bail,  ont  pris  pour  la  fructitication  de  ce  mycélium  les  organes 
reproducteurs  d'individus  végétant  sur  le  rhizomorphe  et  appartenant  aux  genres 
souvent  les  plus  éloignés.  Quelques  corps  reproducteurs  rapportés  au  genre 
Stilbum  seraient  pour  M.  Tulasne  des  conidies  véritablement  issues  du  Rhizo- 
morphe, mais  on  est  loin  de  connaître  encore  le  cycle  entier  de  végétation  de  ce 
curieux  mycélium. 

Haller.  Hist.  stirp.  Helvet.,  t.  III,  p.  122  ;  176ï<.  —  Montagne.  Ann.  se.  nat.,  sér.  4,  t.  V, 
p.  343. —  Bail.  Die  wichtig.  Satie,  elc.  Rliizomorpha,  1861.  —  Tdlasne.  Select,  fung.  Carp., 
t.  I,  p.  121  et  suiv.,  1861.  —  Kickx.  Flore  crypt.  des  Flandres,  t.  II,  p.  462-464  ;  1867. 

J.  DE  S. 

RHIZOPHORA  L.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  donnant  son  nom  à  la 
famille  des  Rhizophorées.  Ce  groupe,  tel  que  Linnée  l'avait  délimité,  représente 
la  petite  tribu  des  Pdiizophorées  vraies,  qui  contient  les  genres  Rhizophora, 
Ceriops,  Kandelia  et  Bruguiera.  Ce  sont  des  arbres  qui  prospèrent  surtout  sur 
les  rivages  limoneux  des  mers  tropicales,  et  qui  émettent  d'ordinaire  de  la  base 
de  leurs  tiges  de  nombreuses  et  grosses  racines  adventives.  Leurs  feuilles  sont 
opposées,  glabres,  souvent  charnues,  entières  sur  les  bords,  stipulées.  Les 
fleurs  ont  un  calice  à  tube  obovale,  adhérent  à  l'ovaire,  à  limbe  de  4  à  15  lobes 
linéaires  ;  des  pétales  en  même  nombre  que  les  lobes  du  calice  ;  des  étamines  en 
nombre  double,  placées  deux  à  deux  devant  chaque  pétale  ;  un  ovaire  uni-  ou 
biloculaire,  surmonté  d'un  seul  style.  Le  fruit  est  coriace,  indéhiscent,  couronné 
par  le  limbe  du  calice,  et  contient  une  seule  graine,  exalbuminée. 
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Le  genre  Pihkophora  est  caractérisé  dans  ce  gronpe  par  ses  fleurs  à  quatre 
pétales  entiers,  ses  anthères  au  nombre  de  8  presque  sessiles,  ses  ovaires  à 
2  lo^es  biovulées.  L'espèce  principale  est  le  Manglier  ordinaire  ou  noir  {Rhizo- 
phora  Mangle  L.).  On  la  trouve  sur  les  côtes  de  la  Louisiane,  du  Mexique,  des 
Antilles  et  du  Brésil.  C'est  un  arbre  de  grandeur  moyenne,  dont  les  branches  à 
feuilles  obovales  obtuses  plient  jus(|u'à  terre  et  prennent  racine  par  leur  extrémité. 
L'écorce  est  lisse,  brune,  et  a  une  saveur  acidulé  et  astringente.  Il  donne  l'espèce 
de  Kino  que  Guibourt  a  décrit  sous  le  nom  de  Kino  de  Colombie  (voy.  Kino). 

Le  genre  Kandelia  Wigth  et  Arn.  est  caractérisé  par  ses  pétales  au  nombre 
de  5  à  6,  dilacérés  chacun  en  lobes  linéaires  très-grèles,  par  ses  étamines  ù  filet 
capillaires,  et  par  son  ovaire  uniloculairc  à  6  ovules.  L'espèce  unique  de  ce 
groupe  est  le  Rhizopfwra  Candel  L.  à  feuilles  obovales,  oblongues,  obtuses,  qui 
vient  sur  les  rivages  des  Indes  Orientales.  Son  écorce  est  astringente. 

Le  genre  Bruguiera  Lam.  a  des  fleurs  à  pétales  plus  nombreux  (de  8  à  14), 
appendiculés,  bifides,  et  des  ovaires  à  loges  uniovulées.  L'espèce  intéressante 
est  le  Bruguiera  gymnorhiza  Lam.  [RhizopJwra  gymnorhiza  L.)  ou  Palétuvier 
des  Indes.  Il  vient  dans  les  Moluques,  la  Cochinchine  et  les  Indes  Orientales  ; 
son  écorce  est  employée  dans  la  teinture  en  noir  ;  on  mange  ses  feuilles  et  aussi 
la  moelle  de  ses  branches,  cuite  dans  du  vin  de  palmier.  Son  bois  a  une  odeur 
sulfureuse  ;  il  brûle  en  donnant  beaucoup  de  lumière. 

Linné.  Gênera  Plantarum,  592.  —  Lamarck.  Illuslrations  des  genres.  In  Encyclopédie, 
lab.  590  et  397.  —  De  Candolle.  Prodromus,  \ll,  pag'.  51.  —  Endlicher.  Gênera,  w"  609^.  — 
Dentham  ctHoOKER.  Gênera,  I,  pag.  G78.  —  Miîhat  et  De  Lens.  Dictionnaire  de  matière  médi- 
cale, VI,  71.  —  Guibourt.  Drogues  simples,  6*édit.,  III,  434.  Vl. 

RHIZOPODES.  Les  nombreuses  espèces  d'animaux,  la  plupart  de  très- 
petite  dimension,  que  l'on  plaçait  autrefois  à  la  suite  des  mollusques  céphalo- 
podes sous  le  nom  de  céphalopodes  microscopiques,  en  les  rapprochant  des  Nau- 
tiles, sont  devenus  pour  d'Orbigny  l'ordre  des  foraminifères,  mais  ce  naturaliste 
n'avait  pas  jugé  à  propos  de  les  éloigner  de  la  classe  à  laquelle  on  les  avait 
si  longtemps  réunis  ;  c'est  cependant  ce  qui  a  dû  avoir  lieu  lorsque  de  Blainville 
d'abord,  et  Dujardin  ensuite,  ont  montré  que,  contrairement  aux  assertions  de 
d'Orbigny,  les  foraminifères  avaient  une  organisation  entièrement  différente  de 
celle  des  céphalopodes  véritables.  En  effet  leur  têt  ne  Siiurait  être  considéré 
comme  une  coquille  ;  les  loges  qui  constituent  ce  têt  sont  toutes  remplies  par 
la  substance  de  l'animal  et  l'on  pourrait  croire  qu'il  s'agit  plutôt  ici  d'êtres 
multiples,  réunis  les  uns  aux  autres,  que  d'individus  multicellulaires;  on  n'y 
distingue  point  d'organes  différant  les  uns  des  autres,  et  la  masse  intérieure,  de 
nature  homogène,  probablement  anhiste,  dont  la  partie  vivante  est  constituée, 
jouit  de  la  singulière  propriété  d'émettre  au  dehors  à  travers  les  perforations 
du  têt  des  filaments  diffluents  qui  servent  de  moyen  d'attache  aux  foramini- 
fères ou  sont  utilisés  dans  leur  locomotion.  Dujardin,  faisant  allusion  à  ces 
prolongements  radiciformes  et  anastomotiques  dont  la  disposition  change  inces- 
samment, a  proposé  en  1835  de  remplacer  le  nom  de  foraminifères  par  celui 
de  Rhizopodes,  mais  ce  changement  n'a  pas  été  accepté. 

D'ailleurs  les  foraminifères  ne  sont  pas  les  seuls  animaux  inférieurs  qui 
possèdent  de  semblables  expansions  et  dont  le  corps  soit  également  de  nature 
sarcodique.  Le  même  caractère  se  retrouve  à  des  degrés  plus  ou  moins  pro- 
noncés chez  les  Noctiluques,  les   Radiolaires,   les  Actinophrys,   les  Grégarines 
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jeunes  et  les  Amibes,  animaux  longtemps  classés  parmi  les  infusoires  sous  le 
nom  de  protées. 

Ce  sont  là  des  groupes  très-intéressants  au  point  de  vue  de  l'histologie  géné- 
rale, ainsi  que  des  premières  maniieslations  de  l'organisme  animal,  et  sur  les- 
quels nous  aurons  l'occasion  de  revenir  dans  des  articles  spéciaux  (Voy.  Gréga- 

RINES,   FoRAMIiMFÈRES,  NOCTILUQUES,  PrOTÉES,   PrOTOZOAIRES  et  RaDIOLAIREs). 

p.  Gerv. 

RHIZOSTOME.  Genre  remarquable  de  Méduses  dont  les  espèces  acquièrent 
une  taille  assez  considérable  ;  on  en  trouve  deux  sur  nos  côtes  ;  le  Rhizostome 
de  Cuvier,  propre  à  l'Océan,  et  le  R.  d'Aldrovande,  qui  est  de  la  Méditerranée. 
Le  diamètre  de  leur  ombrelle  peut  atteindre  40  ou  50  centimètres.  Leur  bave 
est  très-urticante,  elle  agit  non-seulement  sur  les  muqueuses,  mais  aussi  sur 
le  derme  ;  les  baigneurs  ont  souvent  l'occasion  d'en  ressentir  les  désagréables 
effets,  lorsque  le  vent  du  large  a  rapproché  de  la  plage  les  essaims  de  ces 
zoophytes. 

Les  Rhizostomes  sont  du  nombre  des  Méduses  qui  manquent  de  bouche.  Sous 
leur  ombrelle  sont  attachées  des  expansions  arborescentes  garnies  de  suçoirs  et 
que  les  prolongements  de  ces  derniers  traversent  pour  se  mettre  en  communi- 
cation avec  l'estomac.  P.  Gerv. 

RUIZOTO.YIE.     Instrument  destiné  à  couper  ou  à  hacher  les  racines.      D. 

RUODÉORÉTIXE.  Substance  résineuse  contenue  dans  le  jalap  officinal, 
ou  rhizome  dn  convolvidus  Shiedanus.  Homologue  de  la  jalapine  contenue  dans 
le  jalap  puriforme  (Foî/.  Cokvolvuline). 

RDODÉORÉTixiQUE  (Acide).  Syuon.  d'acide  convolvulique.  [Voy.  Cox- 
volvulique  (acide)]. 

RiiOD£ORÉTi\'OL.  Syuon.  ac.  convolvuUnolique.  [Voy.  Cokyolvuldo- 
LiQUE    (acide)]. 

RHODES  ou  RHODIUS  (JoHANiN),  médecin  et  érudit  des  plus  distingués;  il 
naquit  à  Copenhague  en  1587.  Après  avoir  étudié  la  médecine,  en  Allemagne  et 
s'être  fait  recevoir  docteur  en  philosophie  à  Wittemberg,  il  se  rendit  à  Padoue, 
à  cette  savante  école  qu'entretenait  à  grands  frais  la  République  de  Venise,  et 
c'est  là  que,  très-vraisemblablement,  il  prit  le  bonnet  de  docteur.  C'est  du  reste 
dans  cette  ville  qu'il  se  fixa,  et  pour  y  pratiquer  l'art  de  guérir  et  pour  se  livrer 
aux  travaux  d'érudition  vers  lesquels  l'entraînait  une  vocation  irrésistible. 
Voulant  rester  indépendant  de  toute  attache  officielle  qui  eût  contrarié  ses  pen- 
chants et  usurpé  le  temps  qu'il  voulait  leur  consacrer,  il  refusa  la  chaire  de 
botanique  qu'on  lui  offrait  à  Padoue,  et  celle  de  physique  qui  l'attendait  dans 
sa  patrie.  Rhodius  vécut  donc  dans  cette  résidence  qu'il  s'était  choisie,  mettant 
k  profit  les  richesses  littéraires  que  lui  offrait  l'Italie  pour  ses  études  de  prédi- 
lection; c'est  là  qu'il  mourut  le  14  février  1659,  à  l'âge  de  soixante-quatorze  ans. 

Les  travaux  exclusivement  médicaux  de  Rhodius  annoncent  l'observateur 
exact  et  judicieux.  Il  ne  s'est  pas  attaché,  comme  on  le  faisait  trop  souvent 
alors,  aux  spéculations  théoriques  sur  la  nature  des  maladies  et  leur  essence, 
-sur  Ja  séméiologie  ;  il  a  plutôt  cherché  dans  les  ressources   qu'offraient  les  con- 
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naissances  anatomo-pathologiques  d'alors  l'explication  des  pliénomènes  obser- 
vés pendant  la  vie  ;  il  s'est  également  attaché  à  faire  connaître  quelques  ano- 
malies intéressantes. 

Ses  ouYra<ïes  de  pure  érudition  ne  sont  pas  moins  remarquables  et  dénotent 
é'^alement  un  esprit  droit,  sagace  et  sévère  dans  le  choix  de  ses  arguments  et 
de  ses  preuves.  Son  édition  de  Scribonius  Largus  est  extrêmement  précieuse  ; 
il  a  rassemblé  là  tout  ce  qui,  dans  les  médecins  anciens,  dans  les  poètes,  dans 
les  monuments  divers  que  nous  a  légués  l'antiquité,  pouvait  servir  à  l'intcUi- 
gence  du  pharmacologue  latin.  Il  avait,  de  même,  préparé  de  longue  main  une 
édition  de  Gelse,  dont  les  notes,  après  sa  mort,  avaient  passé  dans  la  biblioLlic- 
que  de  son  illustre  compatriote  Th.  Bartholin,  et  qui  ont  malheureusement  péri 
dans  l'incendie  qui  dévora  les  trésors  littéraires,  rassemblés  par  l'illustre  pro- 
fesseur de  Copenhague.  Les  quelques  fragments  qui  avaient  été  préservés  et  qui 
ont  été  publiés  ne  peuvent  que  nous  faire  regretter  la  destruction  de  l'œuvre 
entière. 

Yoici  les  titres  des  ouvrages  publiés  par  Rhodius  : 

I.  De  modestia  et  magnanimitale.  Vittebergœ,  1612,  in-4".  —  II.  Libellus  de  natiira 
medicinœ.  Patavii,  1625,  in-4<'.  —  III.  De  acia  Dissertatio  ad  Cornelii  Celsi  mcntem,  qua 
simul  universœ  fibulœ  ratio  expUcatiir.  Ibid.,  1859,  in-4°.  Secundis  curis  ex  autographo 
auctoris  auctior  et  eynendatior  cum  judiciis  doctorum,  édita  a  Th.  BarthoUno.  Accedit  de 
j}onderibus  et  mensuris  ejusdem  auctoris  dissertatio  et  vita  Celsi.  Hafiiine,  1712,  in-i".  — 

IV.  Jusli  Lipsii  de  re  nummaria  Breviarium  a  J.  Bhodio  editum.  Patav.,  1648,  in-8°.  — 

V.  Analecta  et  notœ  in  Ludovici  et  Septalii  animadversiones  et  cautiones  medicas.  Patav., 
1652,  lii-8°,  et  Ibid.,  1859,  in-8°  (avec  l'ouvrage  de  Settala  lui-même).  —  YI  Notœ  et  Lexicon 
in  Scribonium  jMrgum,  de  cotnpositione  medicamentorum.  Ibid.,  1655,  in-4°,  et  le  traité  de 
ScRiBOMus  Largus.  —  VU.  Observaiionum  medicinalium  cenlurio},  III.  Ibid.,  1657,  in-8°,  et 
avec  les  observ.  de  P.  Borellus.  bips.,  1676,  in-8°.  —  VIII.  Mantissa  anatomica.  HafniîB, 
1661,  in-8°.  In  Hist.  anat.  etmed.  rar.,  de  Th.  Bartholik.  —  IX.  De  artis  medicœ  exercita- 
tione  concilia  tria.  Hainise,  1662,  in-8°.  In  Gista  medica  de  Th.  Bartholin.  —  X.  Observ.  med. 
posteriores.  In  Acta  med.  et  philos,  hafniensia.  Ilafnise,  1677,  in-4°.  E.  Bgd. 

RHODEIS  (Jean  de).  Naquit  en  1655,  à  Lyon,  fit  ses  études  médicales  dans 
cette  ville  sous  la  direction  de  son  père,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  lyonnais,  et  lui 
succéda,  en  1666,  dans  le  même  emploi.  Rhodes  était  un  médecin  rationaliste 
et  combattit  les  idées  que  l'on  avait  alors  sur  la  possession,  maladie  fort  en  vogue 
de  son  temps.  Une  brochure  qu'il  a  publiée  sur  le  sujet,  brochure  très-rare,  et  la 
cure  de  plusieurs  malades  réputées  atteintes  de  cette  affection  attribuée  au 
démon,  le  mirent  en  relief  et  lui  attirèrent  des  ennuis.  Ses  confrères  aujourd'hui 
ne  lui  ménageraient  pas  non  plus  les  critiques,  car  s'il  niait  l'intervention  diabo- 
lique, il  donnait  une  explication  à  peu  près  aussi  originale,  celle  des  esprits 
animaux,  jetés  hors  du  cerveau,  sous  l'influence  d'une  perturbation  accidentelle. 
■On  connaît  de  ce  médecin  : 

I.  Traité  sur  les  eaux  cliaudes  minérales  artificielles.  Lyon,  1689,  in-8°.  —  II.  Lettre  en 
forme  de  dissertation  au  sujet  de  la  prétendue  possession  de  Marie  Volet,  dans  laquelle  il 
est  traité  des  causes  naturelles  de  sa  possession,  de  ses  accidents  et  de  sa  guérison.  Lyon, 
1691,  in-8°.  A.  D. 

RiiODEiS.  Géographie  médicale.  L'île  de  Rhodes,  qui,  à  deux  reprises 
différentes,  remplit  l'histoire  de  son  nom,  dans  l'antiquité,  quand  elle  régnait 
sur  la  mer,  sillonnée  en  tous  sens  par  ses  vaisseaux,  et  au  moyen  âge,  lorsque, 
forteresse  invincible  du  monde  chrétien,  elle  servait  de  citadelle  aux  héros 
épiques  des  soldats  de  la  foi,  n'est  plus  aujourd'hui  qu'un  district  obscur  de 
l'empire  turc.  Mais,  si  elle  a  perdu  sa  splendeur  politique,  elle  a  conservé  presque 
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toute  sa  valeur  au  point  de  vue  de  la  richesse  et  de  la  fertilité  de  son  sol,  comme 
de  la  douceur  et  de  la  salubrité  de  son  climat.  A  ce  titre,  elle  nous  a  paru  mé- 
riter une  mention  à  part. 

Située  dans  cette  portion  de  la  mer  Egée  qu'on  appelait  plus  spécialement  la 
mer  Carpathienne,  et  dans  le  groupe  des  anciennes  îles  Rhodiennes,  auxquelles 
jadis  elle  imposait  son  nom,  elle  n'est  séparée  de  la  côte  de  Carie  que  par  une 
distance  de  12  kilomètres  à  peine.  Elle  affecte  sensiblement  la  forme  d'un  ovale 
orienté  du  S.  0.  au  N.  E.  Sa  longueur  est  d'environ  78  kilomètres,  et  sa  plus 
grande  largeur,  du  cap  Monolithos  au  cap   Lindos,  de  59  kilomètres.  Si  on 
néglige  les  petites  sinuosités  de  la  côte,  on  trouve  pour  la  circonférence  entière 
de  l'île  environ  186  kilomètres.  Nous  ferons  observer  que,  comme  pour  l'île  de 
Chypre,  les  mesures  fournies  par  les  anciens  étaient  à  peu  près  exactes.  En  effet, 
Pline  indique,  pour  le  contour  entier  de  l'île,  125  mille  pas,  soit  sensiblement 
186  kilomètres,  et  Strabon  900  stades,  ou  171  kilomètres.  Les  quatre  angles, 
c'est-à-dire  les  sommets  de  cette  sorte  de  losange  formé  par  File,  sont  :  au  nord,  le 
cap  Koumbournou,  ou  cap  des  Sables,  appelé  aussi  pointe  des  Moulins;  au  sud, 
le  cap  Prasonini,  probablement  le  riavo;  y.zpov;  à  l'est,  le  cap  Lindos;  à  l'ouest, 
la  pointe  de  Kandoura  ou  cap  Monolithos. 

Orographie.  Géologie.  La  forme  générale  de  l'île  est  déterminée  par  une 
chaîne  de  montagnes  qui,  avec  des  altitudes  variables,  couvre  la  plus  grande 
partie  du  pays,  en  réservant,  ci  et  là,  des  plaines  ou  des  plateaux  élevés  qui  sont 
propres  à  la  culture  la  plus  rémunératrice,  aussi  bien  que  les  flancs  des  coteaux,  et 
les  gracieuses  vallées,  resplendissantes  de  végétation,  si  répandues  dans  l'île. 
Pris  en  masse,  le  relief  général  du  sol  ne  présente  pas,  comme  cela  est  souvent 
le  cas  pour  les  îles,  une  sorte  de  ppamide  ;  la  pointe  la  plus  élevée,  qui  est  le 
sommet  de  l'Atabyi'on  des  anciens,  aujourd'hui  le  Tayros,  haut  de  1 ,500  mètres 
environ,  dépasse  tellement  les  autres  sommets,  qu'il  appai'aît  de  loin  comme 
un  pic  isolé.  L'île  de  Rhodes  est,  en  résumé,  un  pays  généralement  montueux, 
plus  ou  moins,  selon  les  lieux,  et  renfermant  un  certain  nombre  de  montagnes 
plus,  hautes,  éparses  aussi  bien  vers  le  rivage  que  vers  le  centre,  et  dont  nous 
allons  esquisser  la  disposition. 

En  moyenne,  l'altitude  du  relief  de  l'île  est  plus  grande  dans  la  partie  occi- 
dentale que  le  long  de  la  côte  située  vers  l'est.  Ce  relief  est  surtout  marqué  à 
l'ouest  par  trois  montagnes  qui  dominent  les  environs,  l'île  tout  entière,  et 
même  les  îles  voisines.  Ces  montagnes  sont  d'abord,  au  milieu,  et  sensible- 
ment à  une  égale  distance  des  extrémités  N.  E.  et  S.  0.  de  l'île,  le  massif  de  l'Ata- 
byron  ou  AtabjTÎs,  dont  nous  venons  de  dire  quelques  mots.  Bien  des  archéolo- 
gues s'accordent  à  regarder  le  nom  de  cette  montagne  comme  une  altération  du 
nom  de  Tabor  (x\ppien  l'appelait  raêiiptov),  et  comme  une  des  indications  de 
l'influence  sémitique  dans  les  premiers  temps  de  l'histoire  de  l'île. 

Le  massif  du  Tayros,  orienté  suivant  le  grand  axe  de  l'île,  du  N.  E.  au  S.  0., 
a  environ  20  kilomètres  de  circonférence.  Ses  flancs,  partiellement  couverts  de 
forets  ou  d'une  végétation  plus  ou  moins  riche,  du  côté  de  l'E.  surtout,  sont,  au 
contraire,  extrêmement  stériles,  et  fort  escarpés  du  côté  N.  0.  C'est  par  le  nord, 
directement,  qu'on  l'aborde,  en  partant  du  village  grec  d'Embonas,  au  milieu  des 
plantations  de  tabac  et  de  coton,  et  à  travers  les  vignes  vigoureuses  qui  couvrent 
les  bas  coteaux. 

Du  sommet  de  cette  masse  calcaire,  aux  couches  parsemées  de  cailloux  roulés. 
on  peut  étudier  en  détail  tout  le  relief  de  l'île  ;  mais  l'œil  s'arrête  tout  d'abord 
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sur  les  deux  massifs  secondaires  qui  avoisinent  le  Tayros,  l'un,  le  Sainl-Élie,  au 
N.  E.,  l'autre,  le  Gramytis,  au  S.  0.  De  chacun  de  ces  massifs  secondaires  par- 
tent deux  petites  chaînes  de  montagnes,  qui  se  dirigent  en  sens  inverse  l'une 
de  l'autre;  mais  la  chaîne  septentrionale,  celle  qui  part  du  Saint-Elie, s'incline, 
si  l'on  tient  compte  surtout  des  points  élevés,  plutôt  vers  l'est  que  vers  le  nord; 
elle  ne  se  relie  même  avec  les  chaînons  septentrionaux  que  par  des  ondula- 
tions qui,  au  delà  du  village  de  Dimelia,  sont,   sur  un  point,  presque  inter- 
rompues. De  la  pointe  de  Koumbournou  à  la  chaîne  transversale  du  Saint-Elie,  le 
pays  est,  en  somme,  complètement  montueux.  Les  hauts  coteaux  sont  séparés 
par  de  délicieuses  vallées,  les  unes  comme  celle  de  Dimelia,  luxuriantes  de  végé- 
tation, 011  les  myrtes  et  les  lauriers-roses  se  mêlent  aux  lentisques  et  aux  arbou- 
siers; les  autres,  comme  celle  de  Psitos,  cultivées  misérablement,  donnant  néan- 
moins d'abondantes  récoltes,  ce  qui  ne  fait  qu'accroître  les  regrets,  en  face  des 
grands  espaces  laissés  incultes.   C'est  au  nord  de  cette  région  que  s'élève  la 
moderne  Rhodes,  quatre  fois  plus    étendue  jadis,  et  complètement  déchue, 
aujourd'hui,  de  sa  splendeur  passée.  La  chaîne  transversale  du  Saint-Élie,  où  se 
remarquent  deux  sommets  séparés,  l'un  à  l'ouest,  de  850  mètres,  l'autre  de 
700  mètres  environ,  est  entrecoupée  jusqu'à  la  mer,   où  elle  va  s'éteindre  en 
pentes  douces,  par  des  vallées  fertiles,  garnies  de  grands  platanes  et  de  syco- 
mores, flanquées  de  coteaux  souvent  rapides  ou  escarpés,  couronnées  de  pins  et 
de  cyprès.  Le  long  de  la  côte  orientale,  le  terrain  toujours  accidenté  est  jalonné 
de  monts  élevés  au-dessus  de  la  contrée  environnante,  parmi  lesquels  le  mont 
Archangelo  (520  mètres). 

Quand  on  traverse,  de  part  en  part,  l'île  de  Rhodes,  en  partant  du  mont  Gra- 
mytis (825  mètres),  qui,  au  S.  0.  dn  Tayros,  est  très-rapproché  du  bord  de  la 
mer,  on  rencontre  une  série  de  chaînons  d'importance  variable,  dont  les  pre- 
miers sont  les  contre-forts  méridionaux  du  Tayros.  Naguère  encore  recouvertes 
de  magnifiques  forêts,  ces  montagnes  sont  aujourd'hui  à  peu  près  complètement 
dénudées,  particulièrement  autour  du  village  d'Hagios-Isidoros.  De  là,  jusqu'à 
Laerma,  la  route  est  très-accidentée;  une  insuffisante  culture  donne  un  peu  de 
vie  aux  pentes  fertiles  de  ces  coteaux  silencieux.  Plus  loin,  le  terrain  s'abaisse; 
on  arrive  doucement  à  une  assez  grande  plaine  cultivée,  au  delà  de  laquelle  le 
sol  se  relève  rapidement  pour  former  la  région  montueuse  qui  se  groupe  autour 
du  mont  Kolathos,  et  a  déterminé  le  relief  de  la  presqu'île  de  Lindos.  Du  milieu 
de  cette  petite  chaîne  transversale  descend,  jusqu'à  la  pointe  méridionale  de 
l'île,  une  autre  chaîne  qui,  partageant  d'abord  le  terrain  comme  une  sorte 
d'arête,  s'élève  vers  Prophylia,  village  environné  de  forêts  peuplées  d.t  cerfs  et 
de  chèvres  sauvages,  à  500  mètres.  Plus  au  sud,  près  de  Blesanagros,  lo  pays  est 
tout  à  fait  montagneux  ;  les  cultures  sont  suspendues  aux  lianes  nés  hautes 
vallées  ;  ce  village  est  caché  dans  les  forêts  au  point  que,  pendant  plusieurs 
années,  il  échappa  aux  Turcs  qui  ignoraient  son  existence.  Telle  est,  en  résumé, 
la  disposition  du  relief  de  cette  île  célèbre,  lequel  ressortira  mieux  encore,  après 
une  étude  hydrographique  de  sa  surface.  Nous  avons  relevé,  dans  la  carte  de 
Spraît,  un  certain  nombre  de  points  d'altitude  dont  nous  réunissons  les  plus 
importants  dans  le  tableau,  page  406,  sans  pouvoir  contrôler  l'exactitude  des 
indications  qu'ils  fournissent. 

La  composition  géologique  des  montagnes  de  l'île  de  Rhodes  varie  suivant  les 
lieux.  Dans  la  partie  septentrionale,  les  grès  prédominent,  tandis  que  les  mon- 
tagnes du  sud,  et  le  Tayros  lui-même,  sont  constitués  par  des  roches  de  nature 
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LIEUX  OBSERVÉS. 

ALTITUDE 

EN    MÈTBES. 

LIEUX  OBSERVÉS. 

ALTITUDE 

EX    MÈinES. 

Paradiso 

922 

186 
415 
313 
563 
300 
520 
800 
535 
245 

Khfiklaphnna             ....•■. 

518 
330 
825 
1,250 
154 
273 
490 
303 

Vodi,  près  de  Koikinou.   .... 
Kuinuli , 

Gramytis 

Atabyrion  (d'apr.  d'autres  1,500). 
Kastleck 

Pandose,  au  N.  d'Aphandou.    .    . 
Kutsuthi,  au  S.  d'Archiboli.   .    . 
Zambiko,  au  N.  d'Archangelo  .  . 
Archanjielo      

Propliylia  (mont) 

Horakia                              .    . 

St-Élie   à  rO 

St-Élie,  à  l'E 

St-Élie,  sur  le  flanc  E 

calcaire.  Ces  calcaires,  très-schisteux  dans  une  portion  du  Tayros,  sont  ailleurs; 
plus  compactes  et  donnent  même,  dans  certaines  parties  de  l'île,  des  marbres  de 
qualité  très-commune.  On  sait  que  la  tradition  historique  et  les  légendes  poé- 
tiques sont  unanimes  pour  accorder  à  Rhodes  une  origine  volcanique.  Héraclides 
de  Pont  mentionne  un  souvenir  populaire  se  rapportant  à  une  époque  où  Rhodes 
n'existait  pas  encore,  et  Pindare  a  chanté,  en  vers  magnifiques,  l'apparition 
de  l'île. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  son  origine,  les  fléaux  ordinaires  de  l'île  sont,  ainsi  que 
le  dit  A.  Rerg,  dans  son  grand  ouvrage,  les  phénomènes  volcaniques,  et  particu- 
lièrement les  tremblements  de  terre,  à  commencer  par  le  plus  célèbre  d'entre 
eux,  qui,  en  222  av.  J.-C,  renversa  les  murailles  de  la  ville  en  brisant  le  fameux 
colosse,  et  dont  Polybe  nous  a  laissé  le  récit.  L'histoire  nous  a  également  con- 
servé le  souvenir  d'autres  cataclysmes  de  ce  genre,  dans  l'antiquité,  aussi  bien 
qu'au  moyen  âge,  notamment  du  tremblement  de  terre  de  1481,  et  dans  les 
temps  modernes,  eu  1851,  en  1856,  en  1863,  etc. 

Hydrologie.  Il  suffît  d'un  coup  d'œil  jeté  sur  la  carte  de  l'île  pour  se  rendre 
compte  de  la  disposition  des  courants  qui  l'arrosent.  La  ligne  de  partage  des 
eaux,  entre  le  bassin  N.  0.  et  le  bassin  S.  E.,  suit  à  peu  près  le  grand  axe  de 
l'ovale  dessiné  par  le  contour  de  l'île.  Un  seul,  parmi  les  innombrables  Trorafiot 
qui  sillonnent  le  pays,  dépasse  sensiblement  la  ligne  médiane,  c'est  la  Ga- 
doura,  dont  les  premiers  affluents  descendent  des  hautes  vallées  qui  séparent  le 
Saint-Élie  du  massif  du  Tayros.  Tous  ces  ruisseaux,  plus  ou  moins  torrentueux 
pendant  la  saison  des  pluies,  comme  le  Mauros-Potamos,  par  exemple,  ou  fleuve 
fou,  qui  doit  son  nom  aux  ravages  causés  par  ses  débordements,  sont  complète- 
ment à  sec,  ou  h.  peu  près,  pendant  l'été.  Ils  sont  extrêmement  nombreux;  plus 
de  quarante  d'entre  eux  arrivent  directement  à  la  mer.  Leur  aspect  est  très- 
variable  selon  les  lieux;  tantôt,  profondément  encaissés  entre  des  rochers  gigan- 
tesques, ils  disparaissent  au  fond  de  profondes  crevasses,  aux  parois  verti- 
cales, tantôt,  s'élançant  en  cascades  rapides,  ils  bondissent  en  faisant  jaillir  de 
tous  côtés  des  gerbes  brillantes  ;  quelquefois  encore,  mais  plus  rarement,  ils 
s'étalent  sur  les  pentes,  et  descendent  doucement  à  travers  les  prairies  qu'ils 
arrosent.  Mais  tous,  y  compris  la  Gadoura  et  le  Mauros-Potamos,  les  plus  grands 
d'entre  eux,  redeviennent,  pendant  l'été,  de  modestes  ruisselets  ou  disparaissent 
complètement.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  les  décrire  en  particulier;  ils  ont 
trop  peu  d'importance. 

Climatologie.  Le  climat  de  Rhodes  est  extrêmement  doux,  et  cette  île  jouit, 
depuis  Tantiquité,  d'une  réputation  méritée  de  salubrité;   aujourd'hui  encore 
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l'empereur  Tibère,  qui  la  choisissait  pour  son  lieu  de  retraite,  amœnitate  et  solu- 
britate  inmlœ  captus,  pourrait  se  décider  pour  les  mêmes  motifs.  Il  est  extrê- 
mement rare  que  les  nuages  y  soient  assez  denses  pour  intercepter  complètement 
les  ravons  du  soleil;  c'est  toujours  Vinsula  clara  des  poètes  latins.  Blalgré  cela, 
même  dans  les  journées  les  plus  chaudes  de  l'été,  la  température  y  est  très-sup- 
portable, excepté  dans  quelques  vallées  étroitement  encaissées  entre  des  rochers 
nus.  En  dehors  de  la  chaîne  centrale,  les  brises  de  mer  viennent  chaque  jour,  à 
plusieurs  reprises,  tempérer  l'action  des  rayons  solaires.  Pendant  l'hiver,  la  tem- 
pérature ne  s'abaisse,  pour  ainsi  dire,  jamais  jusqu'à  permettre  à  la  neige  de 
blanchir  le  sol  des  plaines  ;  le  sommet  de  l'Atabyron  seul  s'en  garnit  pendant 
quelque  temps;  sur  les  autres  sommets,  la  neige  paraît  et  disparaît  de  temps  à 
autre,  pendant  la  mauvaise  saison.  Le  temps  des  pluies  dure,  cà  proprement  dire, 
du  commencement  de  novembre  aii  milieu  d'avril,  mais  avec  une  interruption  à 
peu  près  régulière,  qui  fait  du  mois  de  janvier  une  période  assez  agréable;  les 
pluies  sont  abondantes  surtout  pendant  les  mois  de  décembre,  de  février  et  de 
mars.  Mais  ces  pluies  sont  loin  d'être  continues,  comme  dans  d'autres  régions, 
dans  la  zone  torride,  par  exemple;  il  est  rare  qu'elles  durent  toute  la  journée  ;  le 
soleil  luit,  au  contraire,  presque  toujours  pendant  quelques  heures.  C'est  à  l'épo- 
que des  pluies,  notamment  dans  les  premiers  mois  de  l'année,  que  les  orages 
deviennent  fréquents  ;  ils  sont  très-rares  pendant  l'été. 

Les  vents  dominants  dans  l'île  sont  ceux  du  N.  0.  et  ceux  du  S.  0.  ;  ils  alter- 
nent avec  une  certaine  régularité  selon  les  saisons.  Le  vent  du  midi,  en  été.  est 
extrêmement  désagréable.  Il  s'accompagne  d'un  état  pénible  de  l'atmosphère,  qui 
produit  cet  accablement  physique  si  connu  et  si  redouté  de  ceux  qui  ont  habité 
les  pays  intertropicaux.  Ce  malaise,  auquel  personne  n'échappe,  disparaît  instan- 
tanément dès  que  le  vent  change. 

Nous  ne  connaissons  malheureusement  pas  d'observations  précises  relatives  à 
la  température  ou  à  la  pression  atmosphérique  dans  l'île  de  Rhodes.  Ces  ques- 
tions seront  examinées  d'ailleurs  à  l'article  relatif  aux  îles  de  la  Grèce  en  gé- 
néral (voy.  Grèce). 

Flore  et  faune.  La  flore  de  l'île  de  Rhodes  présente  peu  de  caractères  parti- 
culiers qui  la  distinguent  de  la  flore  méditerranéenne;  il  n'a  pas  été  dressé  de 
catalogue  exact  des  plantes  qui  la  composent.  On  trouvera  aussi,  à  l'article  con- 
sacré aux  îles  des  mers  grecques,  une  étude  d'ensemble  sur  ces  flores  insulaires. 
Nous  nous  bornerons  ici  à  quelques  notes  sur  la  flore  et  les  productions  végé- 
tales de  l'île. 

La  végétation  spontanée  y  est,  presque  partout,  extrêmement  active  et  bril- 
lante; les  vallées,  même  élevées,  au  fond  desquelles  coule  presque  toujoui^s  un 
torrent,  sont  encombrées  de  touffes  d'arbustes  élégants  ou  odoriférants;  ordinai- 
rement, les  lauriers-roses  prédominent;  les  rameaux  entrelacés  du  Yitex 
agnus  costus  les  recouvrent  quelquefois  complètement. 

Il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps  que  toutes  les  hauteurs  étaient  couronnées 
par  les  plus  splendides  forêts;  mais  l'incurie  et  la  rapacité  de  l'administration 
turque  y  ont  pourvu,  et  le  déboisement  complet  de  l'île  sera  bientôt  un  fait 
accompli,  au  grand  détriment  de  sa  fertilité,  de  la  douceur  de  son  climat  et  de 
sa  salubrité.  Les  principales  forêts  de  l'île  sont  situées  sur  les  flancs  des  grands 
massifs  ou  sur  les  sommets  moins  élevés  ;  elles  sont  ordinairement  composées  de 
pins  et  de  cyprès,  comme  sur  les  pentes  orientales  du  Tayros,  sur  les  hauteurs 
qui  environnent  Laerma,  sur  celles  qui  dominent  Sklipio,  etc.  Les  vallées  et  les 
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plaines  sont  parsemées  abondamment  de  chênes  verts,  de  lentisques,  entre- 
mêlés, surtout  au  bord  des  ruisseaux,  de  platanes  et  de  sycomores.  A  l'entour 
des  villages,  on  rencontre  de  petites  agglomérations  de  caroubiers,  de  chênes 
vélanèdes,  associés,  pour  former  de  gracieux  bosquets,  aux  myrtes,  aux  arbou- 
siers, etc. 

La  culture  n'occupe  pas  la  vingtième  partie  de  l'île,  et,  malgré  l'extrême 
fécondité  du  sol,  il  résulte  de  cet  état  d'abandon  qu'il  faut  importer  dans  le 
pays,  même  les  produits  qu'il  donnerait  avec  le  plus  d'abondance.  Parmi  les 
céréales  cultivées,  nous  citerons  surtout  le  blé  et  l'orge;  le  seigle  et  l'avoine  sont 
encore  bien  plus  négligés  ;  cependant  il  paraît  certain  que  l'île  ne  produit  pas, 
par  année,  plus  de  200,000  kilogrammes  de  blé  et  70,000  kilogrammes  d'orge. 
Ordinairement,  les  moissons  finissent  avec  le  mois  de  juin.  Si  on  ajoute  à  cela 
quelques  maigres  plantations  de  tabac,  souvent  mal  soignées,  surtout  autour 
d'Erimokastron,  et  celles  de  Sésame  {Sesamum  orientale),  dispersées  un  peu 
partout,  on  aura,  avec  d'insignifiantes  cultures  de  coton  et  la  récolte  des  vi- 
gnes, à  peu  près  le  bilan  de  tout  ce  que  l'île  produit  par  le  fait  même  de  ses  ha- 
bitants. Les  oliviers,pourtant,  sont  recherchés,  parce  que  leurs  fruits  sont  ap- 
préciés par  les  Rhodiens,  qui  les  mangent  confits.  L'arbre  y  est  très-beau  ;  il 
pourrait  donner  un  excellent  rapport. 

Il  en  est  de  la  vigne  comme  des  oliviers  ;  elle  prospère  admirablement  dans 
l'île;  sa  culture,  rationnelle  et  bien  ordonnée,  donnerait  les  plus  satisfaisantes 
récoltes  ;  mais  elle  est  très-peu  répandue  :  c'est  à  peine  si  l'île  fournit  par  an 
100,000  litres  de  vin.  On  trouve  à  Rhodes  presque  tous  les  arbres  fruitiers  :  les 
abricotiers,  les  figuiers,  les  amandiers  font,  avec  les  orangers,  les  citronniers  et 
les  grenadiers,  la  richesse  et  l'ornement  des  jardins  qui  entourent  partout  les 
hameaux  et  les  villages.  Plus  rarement,  on  y  rencontre  les  pommiers  et  les  poi- 
riers ;  les  châtaigniers  et  les  noyers  ne  sont  communs  que  dans  les  lieux  élevés, 
sur  les  pentes  des  montagnes.  Les  mûriers  prennent  à  Rhodes  un  très-gi'and 
développement;  ils  servent  à  l'éducation  des  vers  à  soie.  Mais  pour  ceci,  comme 
pour  le  reste,  la  crainte  de  nouveaux  impôts  arrête  toute  initiative  chez  les 
habitants. 

L'île  de  Rhodes,  comme  l'île  de  Chypre  et  la  plupart  des  îles  des  mers  grec- 
ques, ne  renferme  aucun  carnassier  dangereux.  Le  renard  y  est  assez  commun, 
le  chacal  n'y  est  pas  très-rare  ;  on  y  trouve  aussi  quelques  sangliers  et  des  porcs 
en  domesticité,  appartenant  à  une  variété  noire.  Les  chevaux  y  sont  en  très-petit 
nombre,  ils  sont  tous  importés  d'Anatolie  ;  le  bœuf  est  l'animal  utilisé  pour  le 
labour.  L'àne  est  représenté  par  quelques  rares  individus  appartenant  à  une 
variété  très-chétive.  La  viande  du  mouton  étant  surtout  appréciée  par  les  habi- 
tants, et  cet  animal  prospérant  très-bien  dans  l'île,  celui-ci  y  est  très-répandu, 
ainsi  que  les  chèvi'es,  que  l'on  rencontre  aussi  à  l'état  sauvage,  dans  les  forêts  de 
l'intérieur,  avec  de  nombreux  daims.  Les  Rhodiens  n'élèvent,  pour  ainsi  dire, 
pas  d'autre  volaille  que  la  poule.  Les  oiseaux  sont  assez  nombreux  à  Rhodes,  et 
grâce  à  la  défense  expresse  de  l'usage  des  armes,  les  perdrix  et  les  cailles  pullu- 
lent dans  les  campagnes.  Si  l'on  en  croit  la  tradition,  cette  île  était  autrefois 
infestée  de  serpents  qui  se  réduisent,  aujourd'hui,  à  beaucoup  de  couleuvres  et 
({uelques  vipères.  A  Rhodes,  comme  à  Chypre,  les  insectes  sont  extrêmement 
nombreux;  les  sauterelles  sont  le  fléau  du  pays.  Les  abeilles  y  sont  élevées  pour 
la  récolte  d'un  miel  qui  fut  jadis  célèbre.  La  mer  qui  entoure  Rhodes  est  très- 
riche  en  poissons  ;  elle  fournit  aussi  abondamment  des  huîtres  et  des  éponges. 
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Ethnologie.  Pathologie.  La  population  de  l'île  de  Rhodes  étaif  autrefois  de 
80,000  âmes;  aujourd'hui  elle  est  considérablement  réduite.  Tandis  que  certains 
auteurs  la  portent  encore  actuellement  à  55,000  ou  même  40,000  habitants, 
M.  V.  Guérin,  qui,  dans  un  voyage,  a  visité  tous  les  villages  de  l'île,  n'admet  pas 
que  sa  population  totale  dépasse  27,000  âmes.  Ce  nombre  se  décompose  ainsi  : 
6,000  Turcs,  1,000  Juifs  et  20,000  Grecs;  il  faut  y  ajouter  environ  120  Euro- 
péens, de  différente  origine,  et  appartenant  au  culte  catholique  latin.  Sur  ces 
6,000  Turcs,  qui  sont  les  descendants  de  ceux  qui  envahirent  l'île  après  sa  con- 
quête, en  1522,  5,500  environ  habitent  la  capitale,  500  seulementsont  dissémi- 
nés dans  les  quarante-sept  villages  ou  hameaux,  et  dans  les  faubourgs  de  Rhodes. 
Quant  aux  Juifs,  ils  sont  à  peu  près  tous  d'origine  espagnole;  ils  habitent  un 
quartier  séparé  de  la  ville  de  Rhodes,  et  ne  peuvent  s'en  éloigner.  Le  fonds  de  la 
population  est,  on  le  voit,  constitué  par  les  Grecs,  qui  occupent  tous  les  villages, 
presque  uniquement.  Quelques  familles  turques  se  rencontrent  dans  la  plupart 
d'entre  eux,  et  voilà  tout.  Cette  population  grecque,  absolument  délaissée  par 
l'administration  ottomane,  vit  dans  une  complète  ignorance;  en  dehors  de  la 
ville  et  des  faubourgs,  l'île  ne  possède  pas  d'écoles  ;  c'est  à  peine  si,  dans  chaque 
village,  quatre  ou  cinq  enfants,  grâce  à  la  bienveillance  du  prêtre,  fort  ignorant 
lui-même,  apprennent  les  éléments  de  la  lecture  et  de  l'écriture.  Ces  Grecs,  bien 
qu'ayant  conservé  certains  caractères  du  type  de  leur  race,  sont  fort  dégénérés. 

Nous  examinerons  les  questions  relatives  aux  origines  des  antiques  popula- 
tions de  Rhodes,  en  même  temps  que  nous  étudierons  l'ethnographie  historique 
des  autres  îles  de  ces  contrées. 

L'île  de  Rhodes,  avons-nous  dit  déjà,  a,  dans  tous  les  temps,  été  citée  comme 
aussi  salubre  que  riche  et  brillante.  Il  n'existe  dans  l'île  ni  mares  ni  étangs;  les 
influences  miasmatiques  ne  s'y  exercent  pas  comme  à  Chypre.  Aussi  les  fièvres, 
et  en  particulier  les  fièvres  intermittentes,  y  sont  beaucoup  moins  fréquentes,  et 
à  plus  forte  raison,  les  fièvres  pernicieuses.  La  dysenterie  est  assez  rare,  et  n'ap- 
paraît que  par  cas  isolés.  M.  Guérin  signale,  dans  la  vallée  de  Sondourli,  tout 
près  de  la  mer,  un  hameau  composé  de  quelques  cabanes,  où  vivent,  séparés  de 
la  population,  une  dizaine  de  lépreux.  G.  Liétard. 

Bibliographie. — Meursi  (J.).  Crela.  PJiodus,  Cyprus,  sivc  de  nobilissimarian  havum  insu- 
arum  rcbus  et  antiquitatibus.  Commenlarii  poslhumi  nunc  jjrimum  editl.  Ainstelodami, 
1075,  in-4°.  —  Lebrun  (C).  Voyage  au  Levant,  c'est-à-dire  dans  les  principaux  endroits  de 
l'Asie  Minewe,  dans  les  îles  de  Ckio,  Rhodes,  Chypre,  etc.  Paris,  1714.  —  Iloss.  Reisen  auf 
den  Inseln  des  griechischen  Meeres.  Stuttgart  et  Tubingue,  1840-1852,4  vol.  iii-8°,  v.  t.  III, 
Rhodes,  p.  70-113.  —  Guérin.  Étude  sur  l'Ile  de  Rhodes.  Taris,  1856,  in-S"  (th.  p.  le  doct.). 
—  Berg  (A.).  Die Insel  Rhodus,  aus  eigener  Anschauung  und  nach  denvorhandenen  Quellen 
historisch,  geographisch,  archâologisch,  malerisch  beschrieben,  und  durch  Original-Ra- 
dirungen  und  Hohschnitte...  illustrirt,  2  vol.  gr.  iii-4°,  70  pi.  Brunswick,  1861.  —  Coronelli. 
Isola  di  Rodi  ;  geographica,  storica,  etc.  —  Schneidenwirth.  Geschichte  der  Insel  Rhodus, 
nach  den  Quellen  bearbeitet.  Heiligenstadt,  1868,  t.  III,  p.  244,  in-8°.  —  Lacroix.  Les  îles  de 
la  Grèce.  In  Univers  pittoresque.  Paris,  in-8°.  —  Cartes  :  Spratt.  Mediterranean  Archipelago: 
Rhodus  Island,  1841, 1  feuil.  (gr.  et  magnif.  carte,  très-complète).  Mediterranean  Archipe- 
lago,  surveijed  by  Captains  Copeland,  Graves,  and  Spratt,  and  the  Offic.  of  H.  M.  S.  Mar- 
tiff,  Volage  a.  Médina.  Londres,  hydrographical  office,  1863,  2  feuill.  V.  aussi  la  carte  qui 
accompagne  le  mémoire  de  M.  Guérin.  G.  L. 

RHODES  (Bois  de).     Voy.  Bois. 

RHODIOLA  L.  Genre  de  Dicotylédones,  établi  par  Linné,  et  que  les  bota- 
nistes font  rentrer  maintenant  dans  le  genre  Sedum  (voy.  OnpiN). 
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RHODIOIV.       Voy.    ROESLIN. 

RHODlUi'».  Métal  découvert,  en  i  804,  par  Wollaston,  qui  le  tira  du  minerai 
de  platine.  Le  minerai  d'Antioquia,  dans  la  Colombie,  près  de  Barbacos,  peut  en 
fournir  jusqu'à  5  pour  100.  Ce  métal  doit  son  nom  à  ce  que  les  dissolutions  de 
plusieurs  de  ses  composés  ont  la  couleur  rose. 

Le  rhodium  a  une  couleur  blanche  grisâtre  peu  différente  de  celle  du  palla- 
dium :  sa  ductilité  est  beaucoup  moindre  que  celle  du  platine.  Ou  ne  peut  le 
forger  ni  à  froid  ni  à  chaud  ;  il  est  très-dur  et  fond  à  la  température  de  la  fusion 
du  platine. 

La  densité  du  métal  fondu  a  été  trouvée  de  12°, 1.  Ne  pouvant  être  brasé,  on 
ne  parvient  à  lui  donner  de  la  cohérence  qu'en  calcinant  du  sulfure  ou  de  l'arse- 
niure  de  rhodium  fondu  dans  un  vase  ouvert  et  au  rouge  blanc,  jusqu'à  ce 
qu'il  ne  retienne  plus  de  soufre  ou  d'arsenic.  On  obtient  ainsi  un  culot  quelque 
peu  huileux,  ayant  la  couleur  et  l'éclat  de  l'argent. 

Ce  métal  est  inaltérable  à  l'air  à  la  température  ordinaire,  mais  lorsqu'on  le 
chauffe  au  rouge,  il  s'oxyde  rapidement.  Il  ne  décompose  jamais  l'eau,  et  lors- 
qu'il est  pur  aucun  acide  ne  l'attaque.  L'eau  régale  ne  l'attaque  pas  sensible- 
ment non  plus  ;  mais  il  devient  soluble  dans  ce  réactif  quand  il  est  allié  avec 
certains  métaux,  tels  que  le  cuivre,  le  bismuth,  le  plomb  et  le  platine;  l'argent 
et  l'or  ne  produisent  pas  le  même  effet.  A.  la  chaleur  rouge,  il  est  attaqué  par 
les  alcalis  caustiques,  par  le  nitre  et  par  le  bisulfate  de  potasse.  Enfin  il  s'allie 
avec  tous  les  métaux  et  peut  contracter  des  combinaisons  avec  le  plus  grand 
nombre  des  métalloïdes. 

MM.  H.  Sainte-Claire  Deville  et  Debray  viennent  de  découvrir  au  rhodium  ré- 
duit par  des  moyens  chimiques  à  un  état  particulier  de  division  une  propriété 
qui  mérite  d'attirer  l'attention.  Ces  chimistes  ont  trouvé  que  le  rhodium,  dans 
cet  état  particulier  de  division,  décompose  par  le  simple  contact  et  avec  dégage- 
ment de  chaleur  l'acide  formique  et  le  réduit  à  des  éléments  plus  simples, 
hydrogène  et  acide  carbonique.  Cette  action  continue  presque  indéfiniment. 

Le  rhodium  a  pour  symbole  chimique  fth.  Son  poids  atomique  est  104,  et  son 
équivalent  est  52.  On  ne  connaît  pas  encore  son  poids  moléculaire. 

La  préparation  du  rhodium,  quoique  compliquée  en  apparence,  ne  manque  pas 
d'être  assez  facile.  De  la  liqueur  acide  qui  a  servi  à  attaquer  le  minerai  de  pla- 
tine l'on  sépare  le  platine  par  le  chlorure  de  potassium  ou  d'ammonium,  le 
palladium  par  le  cyanure  de  mercure  ;  on  y  verse  un  peu  d'acide  chlorhydrique, 
on  y  ajoute  du  chlorure  de  sodium  et  on  évapore  à  siccité.  Le  résidu  desséché  est 
réduit  en  poudre  très-fine  et  lavé  avec  de  l'alcool  à  0,837.  Ce  dissolvant  s'em- 
pare de  tous  les  chlorures  doubles  qui  se  trouvent  dans  le  résidu,  sauf  celui  de 
rhodium  et  de  sodium,  qui  reste  sous  forme  d'une  poudre  d'un  beau  rouge 
foncé;  celui-ci,  lavé  et  exposé  à  une  calcination  forte  et  prolongée,  donnera  du 
rhodium  divisé  et  du  chlorure  de  sodium  qu'on  séparera  du  métal  par  des  lavages 
à  l'eau. 

D'après  les  recherches  de  M.  Claus,  il  existe  quatre  combinaisons  oxygénées  du 
rhodium  : 

Le  protoxyde =  RhO 

Le  sesquioxydc =  RhO' 

Le  bioxyde.' =  RhO'- 

L'acide  rhodiquc =  RhO^. 
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Le  premier  de  ces  oxydes  est  le  produit  de  la  calcination  du  sesquioxyde  de 
rhodium  trihydraté.  II  est  gris  foncé  et  réfractaire  à  l'action  des  acides. 

On  obtient  le  sesquioxyde  en  décomposant  par  la  chaleur  son  azotate  létra- 
hydraté.  II  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  grise  poreuse  à  reflets  métal- 
liques et  irisés;  il  est  insoluble  dans  les  acides  et  facilement  réductible  par 
l'hydrogène.  Ce  composé  peut  être  obtenu  à  deux  états  d'hydratation  avec  trois 
et  avec  cinq  équivalents  d'eau. 

Le  bioxyde  de  rhodium  se  prépare  en  fondant  du  sesquioxyde  de  rhodium  avec 
de  la  potasse  et  du  salpêtre.  Il  est  brun  foncé  et  il  est  insoluble  dans  les  acides 
et  les  alcalis. 

Lorsqu'on  dissout  dans  la  potasse  caustique  du  sesquioxyde  de  rhodium  penta- 
hydraté  et  qu'on  fait  passer  un  courant  de  chlore  dans  la  dissolution,  il  se  forme 
un  précipité  brun  noir  gélatineux,  en  même  temps  que  la  solution  alcaline  st; 
colore  en  bleu  violet  foncé.  Celle-ci  laisse  déposer,  après  quelque  temps,  une 
poudre  bleue  qui  devient  verte  par  la  dessiccation.  L'acide  azotique  en  isole  un 
précipité  floconneux  bleu  d'acide  rhodique  ïihO^. 

De  toutes  les  combinaisons  chlorées  du  rhodium,  la  seule  qui  soit  bien  dé/uiii' 
et  bien  connue  est  le  sesquichlorure  fthCP.  On  le  prépare  à  l'état  anhydre  en 
chauffant  dans  un  courant  de  chlore  du  rhodium  en  poudre.  C'est  un  corps  brun 
rougeâtre,  insoluble  dans  tous  les  dissolvants. 

On  connaît  aussi  un  sesquichlorure  de  rhodium  contenant  huit  éc[uivalcnts 
d'eau. 

Le  sesquichlorure  de  rhodium,  en  se  combinant  avec  les  chlorures  alcalins, 
foi'me  deux  classes  de  sels  doubles  représentées  respectivement  par  les  formules 

générales  suivantes  {  ^^^^^^^  ^^^^^^^ 

Dans  les  sels  proprement  dits  de  rhodium,  ce  métal  est  toujours  à  l'état  de 
sesquioxyde,  et  voici  les  réactions  principales  de  leurs  dissolutions. 

Généralement  les  dissolutions  rhodiques  sont  colorées  en  rose. 

La  potasse,  l'ammoniaque,  leurs  carbonates  et  l'iodure  de  potassium  détermi- 
nent tantôt  immédiatement,  tantôt  après  quelque  temps,  un  dépôt  jaune;  le  pro- 
tochlorure d'étain,  une  coloration  rouge  ;  l'acide  sulfhydrique  et  le  sulflwdrate 
d'ammoniaque,  un  précipité  brun  insoluble  dans  un  excès  de  réactif;  l'acide  sul- 
fureux et  les  sulfites,  un  précipité  d'un  jaune  pâle  :  cette  dernière  réaction  est 
la  plus  caractéristique. 

Le  rhodium  s'allie  avec  un  grand  nombre  de  métaux,  mais  il  ne  s'amalgame 
pas.  Allié  dans  la  proportion  de  1/7  avec  l'or,  il  n'en  altère  nullement  la  cou- 
leur, et  allié  en  petite  quantité,  il  lui  donne  de  la  dureté  sans  en  altérer  la  duc- 
tilité. Les  alliages  d'or  et  de  rhodium  sont  amalgamables.  D'après  MM.  Deville 
et  Debray,  le  rhodium  forme  avec  le  zinc  et  avec  l'étain  des  alliages  cristallisés 
dont  la  composition  est  représentée  par  les  formules  RhZn^..  RhSn.  M. 

RUODIZOIVA.TE  DE  POTASSE.  Lorsqu'on  prépare  le  potassium  au  moyen 
d'un  mélange  de  carbonate  de  potasse  et  de  charbon,  il  se  produit  une  substance 
noire  floconneuse,  souvent  inflammable  et  explosible  au  contact  de  l'air  et  de 
l'eau,  et  à  laquelle  on  doit  l'obstruction  des  appareils  où  l'on  fabrique  le 
potassium. 

Cette  substance  noire  est  une  combinaison  d'oxyde  de  carbone  et  de  potas- 
sium souillée  par  de  la  potasse  (Woelher  et  Berzélius,  Ann.  de  PoggencL,  t.  I\\ 
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p.  31.  —  Liebig,  ibidem,   t.  XXXIII,  p.  90.  —  Ileller,  inn.   der  Chenu  u. 
Pharm.,l.  XXXIV,  p.  232). 

Si,  suivant  les  indications  de  M.  Heller  [Journ.  f.  prakt.  Chem.,  t.  XII, 
p.  193),  on  traite  cette  masse  noire  par  de  l'alcool  et  de  l'acide  sulfurique  étendu 
de  15  fois  son  poids  d'eau,  aussi  longtemps  qu'il  sera  nécessaire  pour  la  débar- 
rasser de  toute  la  potasse  qui  la  souille,  on  parviendra  à  la  transformer  en  rho- 
dizonate  de  potasse,  sel  formé  par  de  petits  prismes  rhomboïdaux  obliques  d'un 
reflet  métallique  vert  bleuâtre.  Ce  sel  est  rouge,  insoluble  dans  l'alcool  et  l'éther, 
mais  soluble  dans  l'eau  à  laquelle  il  communique  une  couleur  rouge  foncé, 
tirant  sur  le  jaune.  Il  est  inaltérable  à  l'air,  sans  odeur  ni  saveur. 

Sa  solution  aqueuse  abandonnée  au  contact  de  l'air  devient  jaune  et  fort  alca- 
line :  elle  renferme  alors  du  croconate  et  de  l'oxalate  de  potasse. 

Ainsi  donc,  d'après  ce  qui  précède,  le  principe  générateur  de  l'acide  rhodizo- 
niquc  paraît  être  l'oxyde  de  carbone  :  dans  tous  les  cas  cet  acide  formé  de  deux 
éléments  semble  provenir  de  l'association  d'oxygène  avec  du  carbone  oxygéné. 

A  part  les  rhodizonates  alcalins,  tous  ceux  à  base  métallique  sont  insolubles, 
amorplies,  et  leur  coloration  varie  du  rouge  au  brun.  M. 

RIIODIZOIVIQUE  (A(nDE)  CO''  (?).  L'iiistoire  chimique  de  cet  acide  est  loin 
d'être  complète,  aussi  serons-nous  très-brefs  en  parlant  de  ce  composé. 

On  obtient  l'acide  rhodizonique  (du  grec  po^iC^oi,  je  colore  en  rouge,  à  cause 
de  la  couleur  rouge  des  rhodizonates)  en  délayant  le  rhodizonate  de  potasse  dans 
de  l'alcool  additionné  d'acide  sulfurique.  Il  se  dépose  aussitôt  du  sulfate  de  po- 
tasse, et  l'acide  que  l'on  cherche  reste  dissous  dans  la  masse  liquide  à  laquelle 
il  communique  une  couleur  rouge.  On  sépare  par  la  filtration  le  sulfate  de  po- 
tasse du  liquide  acide  rouge;  celui-ci  dépose  par  l'évaporation  des  aiguilles 
noires  bleuâtres  d'acide  rhodizonique  (Werner,  Journ.  f.  prakt.  Chem.,  t.  Xlll, 
p.  404). 

Le  lecteur  n'aurait  qu'une  idée  à  peine  ébauchée  de  cet  acide  s'il  ne  connais- 
sait pas  les  circonstances  dans  lesquelles  il  prend  naissance  en  se  combinant 
avec  la  potasse.  Aussi  allons-nous  parler  de  la  provenance  de  ce  sel.         M. 

fSHODOi^iiPHX'i;.     Nom  donné  au  Laurier  Rose  {voy.  ce  mot). 

RlIODODE\DRÉ£§î.  Nom  d'une  tribu  de  la  famille  des  Ericacées,  qui  con- 
tient les  genres  Azalea,  Rhododendron,  Ledum  (voy.  Ericacées). 

RlIODODEi\DitOM  L.  Genre  de  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des 
Ericacées  et  au  groupe  des  Rhododendrées.  Ces  plantes  portent  aussi  le  nom 
vulgaire  de  Rosages.  Elles  présentent  comme  caractères  :  un  calice  quinquepar- 
tite,  une  corolle  caduque  infundibuliforme,  plus  ou  moins  iri-égulière,  toujours 
à  5  divisions  ;  10  étamines,  dont  les  anthères  s'ouvrent  au  sommet  par  deux 
pores  ;  une  capsule  à  5  loges,  plus  rarement  à  8  ou  10  ;  s'ouvrant,  par  déhis- 
cence  septicide,  en  autant  de  valves  qu'il  y  a  de  loges. 

Les  Rhododendrons  sont  des  arbustes  à  feuilles  persistantes,  qui  croissent 
dans  les  régions  alpines  de  l'Europe,  de  l'Asie  et  aussi  dans  l'Amérique  septen- 
trionale. Leurs  fleurs  brillantes  en  font  des  plantes  d'ornement,  fréquemment 
cultivées  dans  nos  jardins.  Au  point  de  vue  de  leurs  propriétés  médicales,  la 
plupart  des  espèces  présentent  un  intérêt;  elles  sont  suspectes  et  narcotico-àcres. 
Les  principales  sont  : 
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Le  Wiododendron  fernigineum  L.,  qu'on  nomme  vulgairement  Rosage  ou 
Laurier  Rose  des  Alpes,  quelquefois  simplement  Rose  des  Alpes.  Ce  sont  des 
arbrisseaux  de  30  à  60  centimètres  de  haut,  à  feuilles  ovales  entières,  couleur 
de  rouille  en  dessous,  qui,  au  mois  de  juillet,  ornent  de  leurs  bouquets  de  fleurs 
rouges  les  régions  alpines  des  Pyrénées  et  des  Alpes.  Ils  paraissent  dangereux 
pour  les  bestiaux.  Dans  le  Piémont,  on  fait  infuser  leurs  bourgeons  dans  l'huile 
et  on  prépare  ainsi  un  éloeolé,  qui  porte  le  nom  d'huile  de  marmotte  et  qu'on 
emploie  contre  les  douleurs  des  articulations.  Le  Rhododendron  hirsutum  L., 
espèce  voisine,  qui  vient  dans  les  mêmes  régions,  a  les  mêmes  propriétés. 

Jfais  le  Rhododendron  qu'on  a  le  plus  préconisé  en  médecine  est  le  Rhodo- 
dendron Chysanthum  L.,  Rose  de  Sibérie,  Ro^e  de  neige  de  Sibérie,  qui  vient 
dans  les  régions  froides  de  la  Sibérie  et  du  Kamtschatka.  C'est  une  espèce  à 
feuilles  ovales,  coriaces,  glabres  en  dessous,  dont  les  boutons  floraux,  tomenteux 
et  couleur  de  rouille,  donnent  des  fleurs  groupées  en  ombelles,  à  grandes 
corolles  irrégulières,  d'un  beau  jaune  d'or.  Les  feuilles  ont  une  saveur  amère, 
?.stringente  et  acre.  On  les  a  beaucoup  vantées,  surtout  à  la  fin  du  siècle  dernier, 
contre  les  douleurs  rhumatismales  ou  goutteuses.  Prises  à  trop  haute  dose, 
elles  causent  du  vertige,  des  tremblements  ;  elles  agissent  sur  la  circulation,  en 
diminuant  la  fréquence  du  pouls.  Ce  médicament,  employé  en  Russie  et  en 
Allemagne,  n'a  jamais  eu  de  vogue  en  France,  et  il  est  maintenant  à  peu  près 
abandonné  partout. 

Dans  l'Amérique  septentrionale,  on  a  employé  aux  mêmes  usages,  contre  le 
rhumatisme  et  la  goutte,   le  Rhododendron  maximum  L.,   grande  espèce,  à 
touffes  de  fleurs  bleues,  cultivée  dans  nos  jardins.  Elle  est  vénéneuse,  et,  d'après 
Michaux,  le  miel  qu'elle  fournit  aux  abeilles  peut  produire  des  accidents.  Il  en 
est  de  même  d'une  autre  espèce  américaine,  le  Rhododendron  punctatum  Andr. 
Le  Rhododendron  ponlictim  L.  est  abondamment  répandu  dans  nos  jaidins, 
où  il  a  été  introduit  par  Tournefort,  qui  l'observa  sur  les  bords  de  la  mer  Noire. 
C'est  une  espèce  remarquable  par  ses  belles  feuilles  et  ses  gros  bouquets  de 
fleurs.  Elle  a  des  propriétés  vénéneuses,  et  c'est,  pense-t-on,  sur  elles,  que  les 
abeilles  avaient  recueilli  le  miel  vénéneux  dont  parle  Xénophon  dans  sa  Retraite 
des  Dix  mille.   Pline  lui  donne  le  nom  de  Rhododendros  et  appelle  le  miel 
qu'elle  donne  mœnomenoa. 

ToiRNEFORT.   Voijage  en  Orient,  III,  70.  —  Linné.  Gênera,  548.  —  Pallas.  Flora  Rossica, 
I,  p.  44,  fab.  50.  Voyages,  tab.  n.  fig.  1,2.—  Murbaï.  Apparatus  medicaminiun,  VI,  72.  — 
Mérat  et  De  Lens.  dictionnaire  de  matière  médicale,  VI,  74.  —  Goidodrt.  Drogues  simples 
111,12.  Pl. 

RHODOSPERinÉES.  Harvey  a  donné  ce  nom  cà  l'une  des  grandes  divisions 
de  la  classe  des  Algues,  correspondant  aux  Floridées  de  Agardh  {Voij.  Algues). 

RHODOTAiviiiQiJE  (Acide).    Tannin  extrait  du  Rhododendron  ferrngineum,    . 
qui  colore  les  sels  de  fer  en  vert  et  donne  avec  l'acétate  de  plomb  un  précipité 
jaune.  j)_ 

RnODY.viÉKlE  {Rhodijmenia,  quelques  auteurs,  entre  autres  Lindley,  écri- 
vent Rhodomenia),  genre  fondé  par  Greville  pour  des  Algues  à  fronde  plate, 
membraneuse,  rose  ou  rouge,  sans  nervures,  sessiles  et  dont  les  tétraspores 
sont  renfermées  dans  la  substance  de  la  fronde  ou  rassemblées  dans  des  con- 
ceptacles  superficiels.  Ces  Algues  annuelles   ou  bisannuelles  croissent  sur  les 
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rochers  ou  sur  d'autres  Algues.  L'espèce  la  plus  généralement  usitée  est  laRh. 
palmata  Grev,  [Hahjmenia  palmata  kg.).  Sa  fronde  rouge  pourpre,  palmée  ou 
palmatifide,  peut  atteindre  jusqu'à  20  ou  50  centimètres  ;  composée  de  segments 
à  bords  plus  ou  moins  sinueux,  elle  forme  un  éventail  dont  l'ensemble  atteint 
eu  largeur  les  mêmes  dimensions.  Les  conceptacles  diffus  sont  irrégulièrement 
flexueux.  Cette  plante  qui,  au  dire  de  Greville,  est  la  même  que  le  Fucus  sac- 
cliariniis  des  Islandais,  est  une  des  meilleures  Algues  comestibles,  elle  peut  être 
cousomjnée  crue  et  son  usage  est  très-répandu  chez  les  gens  du  peuple  dans 
toutes  les  contrés  du  nord  de  l'Europe.  Sous  les  noms  de  Duillisg  (feuille 
d'eau)  ou  Dulse,  elle  est  très-connue  des  Irlandais  et  des  Ecossais  qui  en  font 
une  grande  consommation.  Ceux-ci  avaient  l'habitude,  avant  que  l'usage  du 
tabac  ne  tut  répandu,  de  préparer  la  Dulse  en  la  lavant  à  l'eau  fraîche  et  la 
faisant  sécher  au  soleil,  puis  ils  la  roulaient  et  la  mâchaient. 

La  fronde  séchée  et  infusée  dans  l'eau  exhale  une  odeur  de  violette.  Dans  les 
îles  de  l'Achipel,  on  l'ajoute  à  tous  les  mets  pour  leur  communiquer  une  cou- 
leur rouge  ou  en  épaissir  l'assaisonnement. 

On  extrait  aussi  de  cette  plaute  le  principe  colorant  pourpre  que  l'on  a 
essayé  de  préparer  pour  la  teinture. 

Au  point  de  vue  médical,  la  Rhodyménie  palmée  ne  paraît  avoir  été  employée 
que  dans  l'île  de  Skye,  où,  d'après  Lightfoot,  on  s'en  sert  comme  sudorifique. 
Berkeley  suppose  qu'elle  contient  une  petite  proportion  d'iode  dont  l'odeur  se 
développe  par  la  cuisson. 

Greville.  Algts  Britannicœ ,  1830.  —  Ldjdley.  Medic.  and  Econom.  Botany,  1849.  —  Lixdlet 
Veget.  Kingdom,  1855.  —  Berkeley.  Introd.  to  Cryptêg.  Bot.,  1857.  —  Laxdsborough. Poyju/. 
Histor.  of  Biitish  Scaweeds,  1857.  J.  de  S. 

RHODYnÉxiÉES  OU  RHODT.iiÉ\'lACÉES,  nom  donné  par  Harvey  à  une 
famille  d'Algues  comprenant  les  genres  Plocamium,  Rabdonia,  Wormskioldia, 
Enthora,  Rhodymenia  ;  ce  dernier  genre  est  le  seul  qui  présente  des  espèces 
usitées,  il  peut  servir  de  type  à  cette  famille,  Voy.  Rhodymékie. 

RnŒADi\'E  (C-iff^AzO*).  Principe  actif  du  Papaver  Rhœas  ou  Coquelicot, 
contenu  dans  toutes  les  parties  de  la  plante.  Il  est  sous  la  forme  de  prismes 
blancs  ou  de  fines  aiguilles,  est  presque  insoluble  dans  l'eau,  l'alcool,  l'éther. 
On  trouve  dans  l'opium  une  base  qui,  sous  l'influence  de  l'acide  sulfurique,  se 
colore  en  rouge  comme  la  rhœadine.  Quand  on  traite  celle-ci  par  les  acides  éner- 
giques, on  obtient  la  Rhœagine,  isomérique  avec  la  rhœadine.  D. 

RIIOIEBIFÈRES.  Les  rhombifères  constituent  un  ordre  de  poissons  ga- 
noïdes  n"ayant  pour  représentants  actuels  que  deux  familles  :  1°  les  Poly- 
ptères,  uniquement  connus  en  Afrique  et  dont  il  y  a  deux  genres,  les  Polyptères 
proprement  dits  et  les  Calamichthes  ;  S"  les  Lépisostées  plus  nombreux  en  espèces 
et  partagés  en  trois  genres  sous  les  noms  de  Lépisostées  proprement  dits,  Cylin- 
drostées  et  Atractostées.  Les  Polyptères  ne  sont  pas  connus  à  l'état  fossile,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  des  Lépisostées.  Il  a  existé  de  véritables  Lépisostées  pen- 
dant la  période  tertiaire  et  une  foule  de  genres  qui  s'en  éloignaient  assez  peu 
s'observent  parmi  les  fossiles  enfouis  dans  tous  les  terrains  des  âges  antérieurs; 
c'est  aussi  à  l'ordre  des  Rhombifères  que  l'on  attribue  les  genres  éteints  consti- 
tuant la  famille  des  Pycnodontes. 

Un  des  principaux  caractères  de  ces  poissons  consiste  dans  la  nature  de  leurs 
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écailles  qui  sont  assez  généralement  de  forme  rectangulaire  et  disposées  comme 
des  pièces  de  marqueterie.  Elles  sont  osseuses  et  recouvertes  sur  leur  face 
externe  d'une  couche  d'émail,  ce  qui  donne  aux  Rhombifères  un  aspect  bril- 
lant. La  queue  de  ces  poissons  est  de  la  forme  dite  hétérocerque,  c'est-à-dire  à 
lobes  inégaux,  la  colenne  vertébrale  remontant  jusqu'à  l'extrémité  du  lobe 
supérieur,  comme  cela  se  voit  chez  les  esturgeons  et  chez  les  squales.  Les 
nageoires  abdominales  sont  éloignées  des  pectorales  et  disposées  comme  chez 
les  Mnlacoptérygiens  de  l'ordre  des  abdominaux.  Il  y  a,  de  même  que  chez 
ceux-ci  et  chez  tous  les  poissons  ordinaires,  une  disposition  pectinée  des  bran- 
chies, et  l'orifice  des  ouïes  est  protégé  par  un  opercule.  Le  squelette  est  osseux, 
et  les  corps  vertébraux  acquièrent  dans  les  espèces  actuelles  et  dans  la  [)luparl  de 
celles  qui  ont  existé  autrefois  la  solidité  qu'on  leur  connaît  chez  les  poissons 
Téléostéens.  Cependant,  la  corde  dorsale  était  persistante  chez  certaines  espèces 
de  l'époque  jurassique,  ou  plus  anciennes  encore,  comme  elle  l'est  chez  les 
esturgeons  de  la  période  actuelle.  Par  une  exception  unique  dans  la  classe  des 
poissons,  les  Lépisostées  contemporains  et  tertiaires  ont  les  vertèbres  un  peu 
excavées  sur  la  face  antérieure  de  leur  corps  et  convexes  en  arrière  au  lieu 
d'èti-e  concaxes  sur  l'une  et  l'autre  face.  C'est  au  contraire  une  particularité 
propre  à  tous  les  Rhombifères  d'avoir  le  canal  intestinal  disposé  spiralcment, 
c'est-à-dire  à  la  manière  d'une  vis  d'ArcIiimède.  Leurs  branchies  sont  en  forme 
de  peignes,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  et  l'on  a  constaté  sur  un  jeune  Po- 
lyptère  qu'une  paire  de  ces  organes  est  d'abord  extérieure  et  qu'elle  s'étend 
longuement  sur  les  côtés  du  corps.  Le  bulbe  artériel  présente  plusieurs  rangées 
de  nombreuses  valvules  ;  on  a  en  outre  constaté  que  les  nerfs  optiques  des  Rhom- 
bifères ne  s'entrecroisent  pas  pour  former  un  chiasma  et  que  chacun  d'eux  va 
directement  à  l'œil  placé  du  même  côté  que  lui  [voy.  Por.yPTÈiiEs).        P.  Gerv. 

RHO^lBOiDE  (Muscle).  On  le  distingue  communément  eli  petit  rhomboïde 
ou  rhomboïde  supérieur  et  grand  rhomboïde.  Le  premier  naît  de  la  partie  infé- 
rieure du  ligament  cervical  et  de  l'apophyse  épineuse!  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  et  se  rend  isolément,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  à  l'épine  de 
l'omoplate.  L'autre  s'attache,  d'une  part  aux  apopliyses  épineuses  des  quatre  ou 
cinq  premières  vertèbres  dorsales  et  aux  ligaments  inteicoslaux  correspondants  ; 
d'autre  part,  à  une  arcade  aponévrétique,  longeant  le  bord  spinal  de  l'omoplate 
et  n'y  adhérant  que  par  ses  deux  extrémités.  Assez  souvent  cependant,  les  fibres 
musculaires  s'attachent  directement  à  l'os.  Dans  son  ensemble,  le  rhomboïde  a, 
comme  son  nom  l'indique,  la  forme  d'un  losange,  plus  épais  inférieurement  que 
supérieurement.  Il  est  iiniervé  par  une  branche  du  quatrième  et  quelquefois  du 
cinquième  nerf  cervical. 

Le  muscle  rhomboïde  abaisse  le  moignon  de  l'épaule  en  agissant  plus  parti- 
culièrement sur  la  partie  inférieure  de  l'omoplate,  qu'il  fait  ainsi  basculer.  Il 
rapproche  en  outre  cet  os  de  la  colonne  vertébrale,  et  l'applique  contre  le  tronc. 

D. 

RHo:«ciius.  Mot  emprunté  au  latin  et  employé  comme  synonyme  de  râles, 
pour  désigner  divers  bruits  morbides  qui  se  passent  dans  les  voies  aériennes. 
On  l'a  également  appliqué  au  ronflement  bruyant  delà  respiration  qui  se  produit 
dans  certaines  maladies  cérébrales  avec  paralysie  du  pharynx,  du  voile  du  palais 
•et  des  puissances  inspiratrices. 
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Les  rhonchus  sont  caractérisés,  les  uns  par  des  vibrations  graves  ou  aiguës  (râles 
ou  rhonchus  ronflants,  sibilants,  vibrants,  secs),  et  lesautrespar  des  bulles  de 
volume  variable  (râles  ou  rhonchus  bulleux,  humides),  qui  se  forment,  en  écla- 
tant avec  bruit,  alors  que  l'air  traverse  plus  ou  moins  vite  les  mucosités  ou  autres 
fluides  conlcuLis  dans  les  voies  respiratoires  {voij.  IIales).  B.  et  II.  R. 

RHUB<%RB.4HI!VE.     Syuon.  Ac.  rhéique,  ac.  chrysophanique . 

RnUBARBARiQUE  (Acide).     Syuon.  Ac.  rhéique,  ac.  chrysophanique. 

RHL'BARBE  {RheumL.).    §1.  Botanique.     Genre  de  plantes,  de  la  famille 
des  Polygonacées,  dont  les  fleurs  sont  hermaphrodites  ou,  plus  rarement,  poly- 
games. Leur  réceptacle  est  déprimé  au  sommet  ou  légèrement  concave,  enferme 
de  coupe  peu  profonde.  Ses  bords  portent  le  périanthe  et  l'androcée.  Les  sépales, 
au  nombre  de  six,  constituent  seuls  le  périanthe;  ils  sont  disposés  sur  deux  verti- 
cilles  et  imbriqués  dans  le  bouton.  En  dehors  d'eux  se  trouvent  les  étamines,  géné- 
ralement au  nombre  de  neuf.  Plus  le  réceptacle  est  concave,  et  plus  leur  insertion 
est  périgynique.  Six  d'entre  elles  sont  superposées  par  paires  aux  trois  sépales 
extérieurs,  et  les  trois  autres  sont  superposées  chacune  à  un  des  sépales  intérieurs. 
Toutes  ont  un  filet  libre  et  une  anthère  biloculaire,  introrse,  déhiscente  par  deux 
fentes  longitudinales.  Le  gynécée,  inséré  au  centre  de  la  coupe  ou  du  plateau  ré- 
ceptaculaire,  se  compose  d'un  ovaire  libre,  supère,  uniloculaire,  surmonté  d'un 
style  partagé  de  bonne  heure  en  trois  branches,  superposées  aux  sépales  extérieuis 
et  dilatées  de  façon  variable  à  leur  sommet  qui  est  ordinairement  volumineux 
et  chargé  de  papilles  stigmatiques.  A  la  base  de  la  loge  ovarienne  se  voit  un  seul 
ovule,  dressé,  orthotrope,  à  double  enveloppe,  à  micropyle,  par  conséquent,  su- 
périeur. Le  fruit  est  un  achaine  qu'entourent  les  sépales  persistants  et  quelque- 
fois même  des  restes  de  l'androcée.  Ses  angles,  plus  ou  moins  saillants,  au  nom- 
bre de  trois,  sont  équidistants  et  quelquefois  même  prolongés  en  petites  ailes 
verticales.  La  graine  est  orthotrope,  comme  l'ovule,  et  ses  téguments  recouvrent 
un  albumen  farineux  à  l'intérieur  duquel  se  trouve  un  grand  embryon,  à  radi- 
cule supérieure.  Les  Rheum  sont  des  herbes  vivaces  qui  habitent  l'Europe  orien- 
tale et  surtout  l'Asie.  Leurs  tiges  sont  courtes,  souterraines,  quelquefois  aérien- 
nes, comme  on  le  verra  pius  loin,  mais  toujours  épaisses  et  trapues.  Leurs 
rameaux  aériens  sont  annuels  et  portent  des  feuilles  très-rapprochées,  en  rosette, 
alternes  cependant,  simples,  entières  ou  découpées,  penninerves  ou  digitinerves 
ou  pédatinerves  à  la  base,  glabres  ou  pubescentes,  charnues,  herbacées,  acides 
comme  le  reste  de  la  portion  aérienne  de  la  plante.  Leur  pétiole  se  dilate  à  la 
base  en  une  sorte  de  collerette  tubuleuse  qui  entoure  la  tige  d'une  sorte  de  man- 
chon ;  c'est  Yocrea  des  Polygonacées  en  général.  Les  fleurs  sont  au  sommet  de 
ces  axes  aériens  herbacés,  tantôt  nus  dans  leur  portion  inférieure  et  tantôt  char- 
gés de  feuilles  distantes,  puis   de  bractées  qui  leur  succèdent.  L'inflorescence 
est  une  grappe  très-ramifiée  et  composée  de  petites  cymes  ;  les  fleurs  très-nom- 
breuses sont  de  couleur  blanchâtre,  verdâtre  ou  pourprée. 

Linné  a  décrit  un  certain  nombre  de  Rheum  dont  il  sera  question  vers  la  fui 
de  cet  article.  Il  n'y  a  aucune  des  espèces  connues  de  son  temps  qui  n'ait  été 
employée  en  médecine.  Outre  le  Rheum  Rhaponticum,  la  rhubarbe  qui  pous- 
sait au  voisinage  du  Pont-Euxin,  et  qui  a  toujours  passé  pour  donner  le  Rhapon- 
tic  des  officines,  il  y  avait  plusieurs  espèces  qui  venaient   des  pays  barbares 
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{Rhaharbanmi)  et  qui  fournissaient  des  rliubarbes  exotiques.  Outre  le  R.  Rha- 
ponticuni,  Linné  connaissait,  en  1755,  deux  espèces  asiatiques,  les  R.  Ribes 
et  Rhabarbat'um;  c'est  ainsi  qu'il  les  désignait.  La  première  donnait-elle  une 
rhubarbe  employée  en  Perse  ou  que  ce  pays  envoyait  en  Europe  pour  servir  de 
médicament?  Nous  ne  le  savons  pas;  mais,  en  général,  elle  n'est  recherchée 
dans  ce  pays  que  comme  alimentaire.  La  dernière  était  caractérisée  par  ces 
mots  :  «  R.  foliis  subvillosis  undulatis,  petiolis  œqualibus  »,  et  c'est  elle  dont 
Linné  changea  plus  tard  le  nom  en  celui  de  R.  undulatum  ;  si  bien  que,  en 
1762,  il  connaissait  cinq  espèces  de  Rlieum  :  les  R.  undulatum,  Ribes  et  Rha- 
pontiaim,  plus  le  R.  compactum  et  le  R.  palmatum,  ainsi  défini  :  R.  foliis 
palmatis  acuminatis.  Toutes  ces  plantes,  sauf  la  dernière,  ont  été  longtemps 
cultivées,  et  elles  le  sont  encore  çà  et  là  pour  la  production  des  rhubarbes  dites 
indigènes,  de  pays,  etc.  On  leur  a  attribué  plus  d'une  fois  l'origine  de  la  rhu- 
barbe asiatique  véritable,  celle  de  bonne  qualité  qu'on  recherche  pour  l'usage 
médical,  qu'on  devrait  seule  employer,  et  qui  porte  principalement  les  noms  de 
rhubarbe  de  Chine  et  de  Moscovie.  Celle  que  le  gouvernement  russe  achetait, 
vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  aux  marchands  buchares,  avait  été  attribuée, 
par  Kauw-Boerhaave,  aux  jR.  undulatum  et  palmatum.  Sous  le  règne  de  Cathe- 
rine la  Grande,  Pallas  et  Georgi  la  crurent  produite  par  les  R.  compactum  et 
undulatum.  Pallas  connaissait  bien  le  R.  palmatum;  quand  il  en  montra  les 
feuilles  aux  indigènes,  dans  le  cours  de  son  voyage  vers  l'est  de  l'Empire  russe, 
il  lui  fut  répondu  que  telles  n'étaient  point  celles  de  la  plante  à  la  vraie  rhu- 
barbe importée  en  Moscovie.  Si,  plus  tard,  il  changea  d'avis,  c'est  qu'il  vit, 
comme  il  était  arrivé  à  Kauw-Boerhaave,  les  graines  envoyées  à  Moscou  pour 
celles  des  plantes  à  rhubarbe  produire  des  pieds  de  R.  palmatum,  undulatum 
et  compactum.  Il  rapporta  donc  à  ces  trois  espèces  l'origine  du  médicament. 
Plus  tard  encore,  la  meilleure  des  sortes  de  rhubarbes  moscovites,  celle  qui, 
réservée  pour  la  Cour,  portait  le  nom  d'impériale  ou  blanche,  fut  attribuée  au 
R.  leucorhizum  àe,  Pallas.  Mais,  dès  lors,  beaucoup  de  savants  s'accordaient  à 
reconnaître  que  la  véritable  plante  à  la  rhubarbe  de  Chine  et  de  Moscovie  n'avait 
pas  été  observée.  On  cultivait  en  Europe  bien  des  Rheum,  les  R.  rhaponticum, 
compactum,  undulatum,  palmatum,  et  surtout,  en  Autriche,  le  R.  hjbridum; 
mais  on  ne  les  considérait  plus  que  comme  pouvant  produire  de  la  rhubarbe  in- 
digène, et  non  comme  source  des  sortes  moscovites  et  chinoises. 

Guibourt  s'était  particulièrement  attaché  à  la  solution  de  cette  question.  II 
savait  bien  qu'on  «  n'a  jamais  pu,  avec  le  R.  undulatum,  faire  de  la  vraie  rhu- 
barbe »,  et  que  «  la  rhubarbe  dite  de  Moscovie  appartient  à  un  autre  Rheum, 
qui  croît  dans  les  pays  montagneux  et  presque  inaccessibles  qui  bordent  la 
Chine  au  nord-ouest;  »  il  dit  encore  que  le  R.  compactum  «  vit  très-bien  dans 
les  jardins,  de  même  que  les  R.  undulatum  et  Rhaponticum,  et  que  toutes  trois 
donnent  des  produits  qui  sont  confondus,  dans  le  commerce,  sous  le  nom  de 
R.  de  France.  »  Mais  ayant  cultivé,  en  autres  espèces  de  Rhubarbes,  le  R.  palma- 
tum, il  fut  conduit  à  penser  que  c'était  là  l'espèce  qui  donne  le  R.  de  Chine,  parce 
que  la  racine  qu'il  en  obtint  jouissait  seule  exactement  de  l'odeur  et  de  la  saveur 
de  ce  médicament,  quoiqu'elle  ne  craquât  point  sous  la  dent.  Toutefois,  dans 
l'édition  qu'il  a  donnée  du  Traité  des  drogues  simples  de  Guibourt  (III,  427), 
M.  G.  Planchon  fait  remarquer  que  «  ce  qui  rend  difficile  d'accepter  l'opinion 
émise  par  Guibourt,  c'est  la  différence  qui  existe  entre  la  structure  anatomique 
de  la  rhubarbe  d'Asie  et  delà  racine  du  Rheum  palmatum,  »  différence  sm-  la- 
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quelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure,  et  qu'on  conçoit  facilement  quand  on 
sait  de  quelle  partie  du  végétal  est  surtout  tirée  la  véritable  R.  de  Chine  et  de 
Moscovie. 

La  découverte  des  Rlieuni  indiens,  dont  quelques-uns  donnent  à  la  pratique 
des    produits  d'intérêt    secondaire ,  détourna    quelque  temps    les  savants  de 
l'étude  des  ihubarbes  chinoises.  Guibourt  parle  lui-même  de  l'abandon  général 
dont  paraît  menacé  le  iR.  palmatmn,  par  suite  de  la  découverte  du  R.  australe. 
C'est  que,  en  effet,  Wallich,  dans  son  exploration  des  montagnes  de  l'Inde,  avait 
rencontré  à  Emodus,  dans  les  hauteurs  himalayennes   de  Gossian-Tham,  un 
Rheum  qu'il  nommait  R.  Emodi,  et  dont  il  envoya  à  Londres,  en  1828,  des 
graines  comme  étant  celles  de  la  véritable  rhubarbe  asiatique;  il  supposait  que 
les  racines  de  cette  espèce  étaient  envoyées  de  Chine  à  Ormuz,  à  Alep,  à  Alexan- 
drie, et  que  les  navires   anglais  les  apportaient  alors,  soit  de   Canton,  soit 
d'Ormuz.  Cette  opinion  fut  immédiatement  adoptée  en  Angleterre.  Gobel  fut 
aussi  de  cet  avis.  Mais  il  fut  bientôt  démontré  :  1°  que  la  plante  n'appartenait 
pas  à  une  espèce  nouvelle,  et  qu'elle  était  identique  (au  moins  en  partie)  au 
R.  australe  de  Don;  2"  que  la  R.  de  l'Inde  n'a  aucun  des  caractères  des  sortes 
chinoises.  Pereira  a  vu  qu'elle  était  de  si  mauvaise  qualité,  qu'on  n'en  pouvait 
trouver  le  placement  dans  le  commerce.  La  plupart  fut  vendue  à  vil  prix  ou 
expédiée  aux  Etats-Unis.  Il  est  vrai  que  cette  rhubarbe  était  avariée,  et  Gui- 
bourt, en  brisant  les  morceaux,  y  trouva  «    quelques  parties  saines  qui,  par 
leur  belle  marbrure  rouge  et  blanche,  par  leur  saveur  et  par  l'abondance  des 
cristaux  d'oxalate  de  chaux  sensibles  sous  la  dent,  peuvent  être  comparées  à  la 
meilleure  rhubarbe  officinale  ;  »  mais  nous  verrons  bientôt  que  ce  ne  sont  pas 
là  des  caractères  d'une  valeur  absolue  quand  il  s'agit  de  cette  dernière. 

Il  y  avait  d'ailleurs  de  bonnes  raisons  pour  qu'on  considérât  comme  encore 
inconnue  la  plante  qui  donne  la  vraie  rhubarbe,  et  elles  étaient  tirées  des  ca- 
ractères histologiques  du  médicament.  Le  principal  parmi  ceux-ci  (nous  ver- 
rons bientôt  que  tous  les  autres  sont  d'une  importance  fort  secondaire)  consiste 
dans  la  présence,  sur  un  fond  d'une  teinte  jaunâtre,  variable,  d'un  assez  grand 
nombre  de  taches  étoilées,  que  l'on  a  indiquées  dans  les  ouvrages  classiques 
comme  «  des  cercles  d'une  structure  particulière,  qui  présentent,  en  petit,  l'ap- 
parence de  la  racine  tout  entière.  »  Nous  reviendrons  plus  longuement  sur  ces 
taches,  et  l'on  verra  pourquoi  elles  doivenl  exister  normalement  et  en  grand 
nombre  sur  la  plupart  des  véritables  rhubarbes  de  Chine,  tandis  que  leur  pré- 
sence dans  les  rhubarbes  indigènes  ne  peut  être  qu'un  fait  accidentel.  Ou 
aurait  dû,  pour  d'autres  motifs  encore,  s'apercevoir  que  les  Rheum  énumérés 
plus  haut  ne  peuvent  être  les  plantes  à  la  véritable  rhubarbe,  pas  même  le 
R.  palmatuni,  qui  est  celle  qui  lui  ressemble  le  plus,  parce  que  les  auteurs  chi- 
nois, qui  connaissent  bien  la  plante  officinale,  la  décrivent  comme  ayant  «  des 
feuilles  nettement  vertes  dès  le  début,  avec  la  taille  et  la  forme  d'un  éventail 
ouvert,  quand  elles  sont  bien  développées,  et  tout  à  fait  semblables  à  celles  du 
Ricin  commun.  »  Susung  déclare  d'ailleurs  que  la  partie  employée  comme  mé- 
dicament (et  qu'il  considère  à  tort  comme  la  racine)  est  grosse,  longue  de  1  à 
2  pieds,  revêtue  de  ce  qu'il  appelle  une  écorce  noire,  et  qu'elle  est  molle,  hu- 
mide à  l'intérieur,  avec  un  aubier  jaune.  Le  R.  palmatuni  a  des  feuilles  toutes 
blanchâtres  à  la  surface;  leur  sommet  s'allonge  plus  ou  moins,  la  forme  géné- 
rale de  leur  lobe  terminal  étant  ovale;  et  l'on  n'a  pas  fait  attention  à  ce  que 
répondirent  à  Pallas  les  Bourbakis  qui  avaient  vu  la  plante  à  la  rhubarbe  de 
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Moscovie,  quand  il  leur  présenta  des  feuilles  du  ]].  palmalum.  Elles  leur  étaient 
inconnues,  et  ils  savaient  bien  que  celles  de  la  vraie  rhubarbe  étaient  arrondies, 
et  non  allongées,  marquées  sur  les  bords  d'un  grand  nombre  d'incisions.  Comme 
en  même  temps  il  flUlait  une  plante  à  l'euilles  francliement  vertes,  on  conçoit 
que  Georgi  ait  cru  reconnaître  dans  les  descriptions  vagues  de  quelques  Cosaques 
le  R.  undulaium;  mais  celui-ci,  de  même  que  le  R.  compactiim,  donne  un 
produit  uniquement  extrait  de  ses  racines  et  qui  diffère  totalement  des  sortes 
officinales  véritables.  Les  meilleures  rhubarbes  de  Chine  et  de  Moscovie  se  tirent, 
non  pas  des  environs  de  la  grande  muraille  de  la  Chine,  comme  on  le  pensait  au 
temps  de  Linné,  mais  d'une  plus  grande  distance  au  sud-ouest;  et  Guibourt 
supposait  avec  raison  qu'elles  viennent  probablement  du  Tbibet.  Il  y  a  là  des 
raisons  géographiques  et  politiques  même,  pour  que  la  plante  ait  été  si  longtemps 
inconnue  aux  Européens  et  aussi  à  la  plupart  des  Chinois.  Les  régions  où  elle 
croît  sont  presque  inaccessibles.  M.  le  docteur  Thorel  a  peint,  dans  sa  thèse  sur 
le  Voyage  d'exploration  du  Mékong,  cette  «  mer  de  montagnes,  »  qui  défend 
l'accès  du  Thibet  à  ceux  qui  viennent  du  sud,  et  cette  série  de  fortifications  na- 
turelles, étagées  les  unes  au-dessus  des  autres,  dont  la  masse  est  pour  ainsi  dire 
infranchissable.  C'est  au  sommet  de  ces  gigantesques  défenses  naturelles  que  sont 
les  plateaux  des  lamaseries  où  s'exploitent  les  rhubarbes  thibétaines.  C'est  de  là 
que  revenaient  ces  caravanes  qui,  elles-mêmes,  ont  rencontré  d'autres  troupes  de 
voyageurs  et  de  trafiquants,  dont  nos  compatriotes  ont  appris  qu'ils  étaient  bien 
loin  encore  du  pays  de  production  de  la  Rhubarbe.  Par  le  Yunan,  les  difficultés 
sont  grandes  aussi;  l'expédition  française  ne  put  arriver  jusqu'à  ces  plateaux 
élevés. 

«  La  Rhubarbe  de  Chine,  dit  M.  Thorel,  provient  principalement  du  Thibet- 
on  en  récolte  pourtant  un  peu  dans  les  quelques  hautes  montagnes  du  Yunan 
et  du  Set-Chuan,    qui   avoisinent  le  Thibet  ;  ainsi  on  la  l'encontre  sur  la  mon- 
tagne de   Sikiang,  qui  n'a  pas  moins  de   5,000  mètres  d'altitude,  et  dont  le 
sommet  est  couvert  d'une  neige  éternelle.  S'il  faut  s'en  rapporter  aux  indi^-ènes 
cette  plante  ne  croît  vigoureusement  qu'à  la  limite  des  neiges,  à  4,000  mètres 
environ.  C'est  au  moment  où  nous  apercevions  dans  le  lointain  cette  belle  mon- 
tagne, qu'il  nous  a  fallu,  à  notre  grand  regret,  revenir  sur  nos  pas  ;  de  sorte 
que  nous  n'avons  pas  pu  vérifier  si  c'est  bien,  comme  on  le  suppose.  Je  Rheuni 
palmatum  qui  produit  les  racines  expédiées  en  Europe.  A  ces  difficultés,  qui 
tiennent    à  la    configuration  du  pays,    il   s'en  est  joint   de   plus  curieuses 
qu'explique  bien  l'intéressante  lettre  écrite  parMs^  Chauveau,  vicaire  apostolique 
du  Thibet,  à  l'auteur  d'une  thèse  récente  et  fort  remarquable  sur  les  rhubarbes 
soutenue,  il  y  a  deux  ans,  par  M.  E.  Colin  :  «  Il  fut  un  temps,  dit  le  prélat,' 
où  la  rhubarbe  formait  une  branche  considérable  du  commerce  au  Thibet.  Les 
lamas,  qui  s'en  aperçurent  et  qui  sont  les  maîtres  souverains  du  pays,  préten- 
dirent et  prétendent  encore  qu'il  y  a  dans  cette  plante  quelque  chose  du  divum 
quid  d'IIippocrate  ;  ils  en  conclurent  que  les  montagnes  qui  fournissaient  la  rhu- 
barbe sont  des  terrains  aimés  des  dieux,  et,  en  conséquence,  que  cette  médecine 
appartient  aux  lamaseries.  La  récolte  est  donc  soumise  à  des  cérémonies  tout 
à  fait  particulières  et  terminées  par  des  imprécations  terribles  contre  tous  ceux 
qui,  jusqu'à  la  récolte  prochaine,  oseraient  s'introduire  sur  la  terre  sacrée.... 
.l'ai  dit  plus  haut  que  la  rhubarbe  avait  autrefois  formé  une  branche  très- 
importante  de  commerce  dans  ce  pays  ;  mais  aujourd'hui,  comparativement,  c'u 
moins,  ce  commerce  a  bien  diminué.  On  a  tellement  torturé  cette  pauvre  p'ante 
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que  l'espèce  va  décroissant  en  quantité  et  en  qualité.  D'ailleurs,  le  médecin 
chinois  recourt  beaucoup  plus  rarement  à  l'emploi  de  la  rhubarbe  dans  sa  thé- 
rapeutique. Le  lama,  perdant  beaucoup  de  son  ancien  prestige,  ne  peut  plus, 
comme  autrefois,  protéger  ses  forêts  contre  le  pillage  des  Thibétains;  et  le 
Chinois,  qui  s'insinue  partout  et  qui  ne  croit  ni  à  Dieu,  ni  à  diable,  ne  se  fait 
aucun  scrupule  de  dévaliser  la  terre  des  dieux  quand  l'occasion  s'en  présente.  » 
C'est  par  un  Chinois  probablement  que  s'est  présentée  pour  M .  Dabry  ou  ses  cor- 
respondants l'occasion  de  se  procurer  la  fameuse  plante  à  la  rhubarbe  officinale. 
Tout  ce  que  nous  savons,  c'est  qu'elle  provient  du  Thibet  et  qu'elle  est  originaire 
de  la  portion  orientale  de  ce  pays,  limitrophe  de  la  Chine.  C'est  de  là  qu'elle  est 
parvenue,  par  l'intermédiaire  du  P.  Vincot,  missionnaire  du  Sel-Chuan,  à 
M.  Dabry,  consul  de  France,  qui  l'adressa  en  1867  à  la  Société  d'acclimatation 
de  Paris.  Quand  cet  envoi  arriva  en  France,  M.  L.  Soubeiran  constata  avec 
chagrin  que  la  vaste  caisse  où  avaient  été  empilés  les  pieds  de  rhubarbe  ne 
renfermait  plus  qu'un  énorme  magma  en  putréfaction. 

Heureusement  que  le  plus  habile  de  nos  horticulteurs,  M.  L.  Neumann, 
observa  dans  la  masse  quelques  corps  globuleux,  rougeâtres,  semblables  à  des 
bourgeons,  qu'il  essuya  et  plaça  sur  terre  de  façon  à  leur  faire  développer  des 
racines  advcntives.  Bientôt  les  écailles  qui  enveloppaient  ces  bourgeons  se  dé- 
chirèrent, s'étalèrent  et  laissèrent  sortir  quelques  petites  feuilles.  Celle-ci  tom- 
bèrent à  l'arrière-saison,  laissant  à  nu  une  très-courte  tige  brune,  à  peine  sail- 
lante, laquelle,  après  le  repos  de  l'hiver,  s'allongea  en 'produisant  de  nouvelles 
feuilles,  des  bourgeons  axillaires;  on  put  alors  étudier  quelques-uns  des  carac- 
tères de  cette  espèce.  Les  premières  feuilles  qui  se  développèrent  sur  la  plante 
présentèrent,  avec  de  plus  petites  dimensions,  tous  les  caractères  que  devaient 
avoir  les  feuilles  plus  âgées,  et  elles  peuvent,  dès  cet  âge,  servir  à  distinguer 
l'espèce.  Elles  ont  bien,  avec  une  teinte  vert  clair  uniforme,  cette  forme  d'éven- 
tail étalé  dont  parlent  les  médecins  chinois,  ou  encore  l'apparence  des  Ricins. 
Leurs  dimensions  peuvent  être  considérables,  puisqu'on  en  a  mesuré  qui  attei- 
gnent à  peu  près  un  mètre  et  demi  de  longueur  (dont  cinquante  centimètres 
environ  pour  le  pétiole,  et  le  reste  pour  le  limbe).  Quant  à  la  forme  générale  du 
limbe,  abstraction  faite  de  ses  découpures,  on  peut  dire  qu'elle  est  orbiculaire; 
mais  il  faut  ajouter  qu'il  est,  dans  les  feuilles  adultes,  un  peu  plus  large  que 
long.  Sa  base  est  profondément  échancrée.  Là,  il  est  digitinerve  avec  cinq  grosses 
nervures  qui  s'étalent  en  divergeant,  à  peu  près  à  des  distances  égales.  Le  pa- 
renchyme ne  s'étend  pas  en  dehors  jusqu'à  la  base  des  deux  nervures  les  plus 
extérieures;  disposition  qui  s'observe  dans  plusieurs  Rheum,  msàs  qui  est  ici 
très-prononcée;  si  bien  que  le  bord  extérieur  de  ces  nervures  est  nu  dans  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres,  au-dessus  desquels  le  parenchyme  se  termine 
par  une  sorte  d'auricule  arrondie,  très-manifeste.  Si  donc  on  voulait  exactement 
définir  la  forme  de  ce  limbe  qui,  largement  échancré,  cordé  à  la  base,  est  un 
peu  plus  large  que  long,  comme  nous  l'avons  dit,  il  faudrait  en  somme  le 
décrire;  comme  réniforme.  Quant  aux  découpures  des  bords,  elles  répondent 
d'abord  aux  grosses  nervures  primaires,  si  bien  qu'elles  forment  cinq  lobes  peu 
profonds,  le  terminal  moins  saillant  que  les  latéraux  ;  puis  les  bords  de  chacun 
de  ces  lobes  sont  eux-mêmes  inégalement  incisés,  leurs  divisions  répondant  au 
sommet  des  petites  nervures  qui  sont  de  divers  ordres,  leur  disposition  étant 
penninerviée,  puis  anastomosée-réticulée,  avec  des  mailles  larges  et  inégales. 
Tout  ce  réseau  de  nervures  épaisses  et  charnues  proémine  à  la  face  inférieure 
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du  limbe,  et  là,  sur  les  nervures  aussi  bien  que  dans  leurs  intervalles,  tandis 
que  la  face  supérieure  est  glabre,  d'un  vert  gai,  légèrement  luisante,  tout  le 
limbe  est  parsemé  d'un  duvet  fin,  mais  court,  formé  de  petits  poils  blancs  et 
dressés,  qui  persistent  jusqu'à  la  fin.  Quant  au  pétiole,  fortement  dilaté  à  sa 
base  (dont  la  largeur  peut  dépasser  cinq  centimètres)  et  épanoui  en  un  ocrea 
d'abord  lisse,  rougeâtre,  membraneux,  plus  tard  irrégulièrement  déchiré,  mais 
subsistant  longtemps  sur  la  tige  et  les  branches  où  il  devient  finalement  brun,  il 
est  presque  cylindrique,  ordinairement  un  peu  aplati  sur  le  milieu  de  sa  face 
interne,  mais  totalement  dépourvu  de  sillon,  et  toute  sa  surface  est  tapissée 
de  la  fine  villosité  que  porte  le  limbe.  Les  feuilles  paraissent  dès  la  fin  de  l'hiver, 
comme  dans  la  plupart  de  nos  Rheum;  elles  sont  alors  involutées-plissées- 
con^uguées,  rougeâtres  et  presque  glabres,  sauf  le  pétiole  qui  est  jaunâtre. 
Alors  que  ces  feuilles  ont  déjà  pris  un  grand  développement,  de  jeunes  rameaux 
herbacés  peuvent  sortir  verticalement  des  tiges  épaisses  ;  rameaux  grêles,  qui 
sont  chargés  de  quelques  feuilles  alternes,  distantes,  à  limbe  peu  développé, 
tandis  que  l'ocrea  l'est  beaucoup.  Je  ne  sais  si  ces  petits  axes  ne  sont  pas  des 
rameaux  florifères  qui,  dans  une  plante  encore  trop  jeune,  s'arrêtent  dans  leur 
évolution.  Lorsqu'il  s'agit  de  véritables  branches  à  fleurs,  les  axes  herbacés  qui 
les  porteront,  hauts  de  deux  mètres  et  demi  environ,  épais,  charnus,  légère- 
ment anguleux,  s'élancent,  en  avril  ou  en  mai,  chargés  de  feuilles  alternes, 
assez  distantes  les  unes  des  autres,  semblables  à  celles  de  la  tige,  mais  de 
plus  en  plus  petites.  Une  seule  plante,  portant  cinq  ou  six  de  ces  inflores- 
cences dont  toutes  les  fleurs  sont  d'un  blanc  verdâtre,  rappelle  de  loin,  par  sa 
portion  supérieure,  ces  beaux  Gynerium  qu'on  cultive  dans  nos  jardins.  Les 
axes  se  ramifient  beaucoup  au  sommet,  et  leur  extrémité  devient  penchée,  pro- 
bablement sous  le  poids  des  milliers  de  fleurs  qu'elle  porte.  Celles-ci  sont  dis- 
posées en  grappes  très-ramifiées  de  cymes  ;  leurs  pédicelles  grêles  sont  articu- 
lés vers  leur  base,  accompagnés  de  bractéoles  bien  plus  courtes  qu'eux-mêmes 
et  qui  finissent  par  brunir.  Les  fleurs  sont  à  peu  près  celles  de  tous  les  Wieuni, 
mais  surtout  de  ceux  où  la  périgynie  n'est  pas,  ou  est  à  peine  indiquée.  Leur 
réceptacle  a  la  forme  d'un  cône  très-surbaissé.  Les  six  folioles  ovales-oblongues 
du  périanthe  sont  à  peu  près  toutes  de  même  longueur  ;  les  intérieures  sont 
seulement  un  peu  plus  larges.  Les  neuf  étamines,  presque  complètement  hypo- 
gynes,  comme  le  périanthe  dont  elles  n'atteignent  pas  tout  à  fait  la  hauteur, 
ont  un  filet  subulé  et  une  anthère  ovale,  oscillante,  iutrorsc,  jaune,  avec  deux 
loges  déhiscentes  suivant  leur  longueur,  indépendantes  inférieurement  l'ujie 
de  l'autre.  Le  disque  est  représenté  par  trois  glandes,  ou  à  peu  près  égales 
et  situées  en  face  des  sépales  extéiieurs,  irrégulièrement  trapézoïdales,  épaisses, 
charnues,  à  bord  supérieur  mousse,  inégalement  crénelé  ou  lobé,  ou  unies 
entre  elles  et  plus  ou  moins  confondues  d'une  façon  très-variable.  Leur  teinte 
est  d'un  vert  foncé.  Le  gynécée,  plus  court  que  les  étamines,  est  celui  de  tous 
les  Rheum;  son  ovaire,  trigone  et  glabre,  est  surmonté  d'un  style  à  trois 
branches  pâles,  recurvées,  dilatées  chacune  en  une  énorme  tête  stigmatifère, 
suborbiculaire  ou  échancrée  en  dedans  et  réniforme ,  souvent  déprimée  au 
centre.  Le  fruit  nous  est  encore  inconnu ,  mais  M.  Dabry  sait  qu'il  a  été  observé. 
A  ces  caractères,  on  reconnaît  une  espèce  du  genre  Rheum  qui  doit  être  rangée 
dans  le  §  I  de  ce  genre,  tel  qu'il  a  été  défini  par  M.  Meissner,  dans  le  Prodro- 
mus,  en  ces  termes  :  «  Racemi  paniculati.  Folia  dentata  vel  laciniata.  Deux 
espèces  seulement  y  constituent  ce  petit  groupe,  le  R.  palmatum  L.  et  le 
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R.  hijhrklum  Murr.,  avec  sa  variété  (jlahrum  (ou  dentatum  de  Martius).  Celte 
dernièj'e  plante,  par  ce  qu'on  dit  de  ses  grandes  dimensions  et  de  sa  floraison 
un  peu  tardive,  me  semblait  devoir  être  très-analogue,  sinon  identique,  à  la 
plante  de  M.  Dabry.  Le  pied  vivant  que  nous  en  avons  reçu  du  Jardin  royal  de 
Munich  est  une  plante  toute  différente,  et  c'est  elle  sans  doute  qu'au  Jardin  de 
Berlin,  on  a  nommé  R.  compactimixar.  dentatum.  La  caractéristique  du  R.  hy- 
h7ndum,  telle  qu'elle  se  trouve  dans  le  Prodromus,  indique  d'ailleurs,  et  avec 
raison,  cette  espèce  comme  pourvue  de  feuilles  à  pétiole  canaliculé  en  dessus 
et  à  limbe  ovale,   et,    en  effet,  le  lobe  terminal  s'y  trouve  plus  long  et  bien 
plus  saillant  que  les  autres  ;  caractère  qui  ne  se  retrouve  pas  dans  la  feuille 
plus  large  que  longue  de  notte  plante.   Cette  dernière  est  encore  pubescente 
jusqu'au  bout,  tandis  que  la  variété  glabnivi  du  R.  lujhridum  tire  précisément 
son  nom  de  ses  feuilles  :  foliis  demum  glaherrimis.  »   Le  R.  palmatmn  est 
décrit,   au  contraire,  comme  ayant  des  pétioles  subcylindriques  et  des  limbes 
suborbiculaires-cordés,  palmatilobés,  légèrement  scabres.  C'est  lui  qui  ressemble 
le  plus,  sans  contredit,  à  notre  espèce,  et  il  en  est  extrêmement  voisin;  ce  qui 
expli(|ue  qu'on  l'ait  pris  souvent  pour  la  plante  à  la  vraie  rhubarbe  ;  mais  la 
profondeur  des  écliancrures  et  le  revêtement  blanc  et  rugueux  de  toute  la  sur- 
l'ace  de  son  limbe  lui  donnent  un  cachet  tout  diiférent.  Maintenant,  il  est  pos- 
sible, comme  l'hypothèse  en  a  été,  je  crois,  exprimée,  que,   de  même  que  le 
R.  undulatum  et  ses  formes,  notre  Rhubarbe  ne  soit  qu'un  hybride,  un  résultat 
du  croisement  du  R.  palmatum  avec  quelque  autre  espèce  d'une  autre  section 
du  genre,  comme  les  R.  Rhaponticum,  undulatum,  ou  tout  autre.  Nous  n'en 
savons  rien,  pas  plus  que  de  l'origine  de  la  plupart  des  espèces  ou  de  ce  qu'on 
considère  comme  tel  ;  il  fallait  un  nom  particulier  pour  distinguer  la  plante 
que  M.  Dabry  a  importée  comme  produisant   la  rhubarbe,  et  c'est  de  là  que 
nous  avons  provisoirement  tiré  son  nom  de  R.  officinale,  dans  les  descriptions 
sommaires  que  nous  en  avons  données  (in  Adansonia,  X,  246;  XI,  239).  Les 
organes  de  végétation  de  cette  espèce  (dont  la  caractéristique  sera  donnée  plus 
loin)  se  comportent,  pendant  les  premières  années,    comme  ceux  des  autres 
espèces  herbacées  cultivées  dans  nos  jardins  depuis  de  longues  années.  Sur  des 
pieds  connus  pour  avoir  environ  un  demi-siècle,  les  feuilles  de  l'année  une 
fois  tombées,  la  plante  n'est  plus  représentée  que  par  une  souche  souterraine 
et  par  des  racines  quelquefois  énormes,  tandis  que  les  portions  aériennes  dis- 
paraissent  pour  tout  l'hiver  à  peu  près  complètement.  C'est  à  peine  si,  sui' 
certains  pieds,  on  aperçoit  encore  à  fleur  de  terre  le  sommet  brunâtre,  entom'é 
de  squames  sèches,  d'une  tige  ou  d'un  rameau.  Mais  dès  la  troisième  ou  la 
quatrième  année,  notre  plante  a  présenté  un  mode  d'évolution  tout  à  fait  diffé- 
rent. Les  racines  périssaient  en  partie  l'hiver,  si  bien  que  le  pied  ne  tenait 
plus  solidement  au  sol,   dont  il  eût  été  assez  facile  de  l'arracher.  Quant  à  la 
tige  et  à  ses  rameaux  principaux,  au  lieu  de  demeurer  sous  terre  après  la  chute 
des  feuilles,  ces  parties  s'étaient  assez  développées  au-dessus  du  sol  pour  formel' 
de  véritables  axes  aériens,  dont  le  nombre  augmente,  bien  entendu,  avec  l'âge, 
et  qui  persistent  dans  l'air  pendant  l'hiver,  alors  qu'il  n'y  a  plus  aucune  partie 
verte  sur  la  plante.  Ces  axes  aériens  qui  atteignent  environ  un  pied  de  lon- 
gueur, et  que,  pour  leur  forme,  leurs  dimensions  et  leur  couleur,  on  compare 
vulgairement  à  des  obus,  ont  déjà,  à  l'époque  où  nous  les  observons,  jusqu'à 
la  grosseur  de  la  jambe  de  l'homme,  et  ils  sont   à  peu  près  noirâtres.  Cette 
coloration  est  due  à  ce  qu'on  appelle  leur  écorce  ;  mais  si  l'on  regarde  en  quoi 
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.(consiste  cette  dernière,  on  voit  qu'elle  constitue  une  sorte  de  revêtement  formé 
des  bases  des  feuilles  de  l'année  précédente  et  de  leurs  ocreas,  desséchés,  bru- 
nis, plus  ou  moins  étroitement  imbriqués.  Quelques-uns  de  ces  appendices  noi- 
râtres sont,  çà  et  là,  soulevés  par  leur  bourgeon  axillaire  qui  est  globuleux, 
rougeàtre,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou  à  peu  près,  et  dont  la  présence  dé- 
montre bien  la  signification  de  l'organe  desséché  dans  l'aisselle  duquel  il  est 
placé.  C'est  parce  que  quelques-uns  de  ces  gros  bourgeons  axillaires  se  déve- 
lopperont, dans  la  période  suivante  de  végétation,  que  les  axes  aériens  de  notre 
Rheum  iront  chaque  année  en  se  ramifiant  davantage.  C'est  aussi  parce  que 
quelques-uns  d'entre  eux,  entourés  de  lames  bractéales  étroitement  serrées  et 
imbriquées,  avaient  persisté  dans  la  masse  en  fermentation  qui  arriva  du  Thil)et 
à  Paris,  que  la  plante  a  pu  être  conservée.  C'est  grâce  à  eux  aussi  qu'elle 
pourra  facilement  se  multiplier  ;  car  un  de  ces  bourgeons,  détaché  et  planté 
convenablement,  peut,  dans  de  bonnes  conditions,  développer  sur  la  cicatrice 
de  sa  base  des  racines  adventives  et  reproduire  aisément  la  plante.  Quant  à  la 
base  même  de  la  tige,  en  partie  détruite  et  tronquée  sous  le  sol  à  mesure  que 
les  rameaux  aériens  prennent  plus  de  développement,  elle  produit  vers  sa  por- 
tion inférieure  d'autres  racines  a*dventives  qui  sont  destinées  à  nourrir  la  [)iante 
pendant  les  périodes  de  végétation.  A  proprement  parler,  notre  Rheum  est  donc 
une  plante  frutescente,  mais  dont  les  tiges  et  rameaux  aériens  ont  une  épais- 
seur et  une  consistance  toute  particulières.  C'est  d'eux  sans  doute  que  parlait 
Susung,  quand  il  décrivait  cette  masse  charnue,  humide,  d'un  jaune  intense, 
à  aubier  richement  développé  et  succulent,  qui  s'emploie  comme  médicament. 
La  substance  usitée  en  médecine  est  ici  en  grande  partie  une  portion  de  la  tige 
et  d'une  tige  aérienne.  Quand  on  la  monde  de  son  écorcc,  dit-on,  on  n'enlève, 
en  réalité,  qu'une  petite  fraction  de  sa  véritable  écorcc,  laquelle  est  très-épaisse 
et  très-charnue,  et,  avec  elle,  les  restes  de  feuilles,  d'ocreas  et  de  bractées  qui 
s'implantent  à  sa  surface  ;  mais  on  laisse  autour  du  bois  la  plus  grande  por- 
tion de  la  véritable  écorce,  et  il  est  facile  de  trouver,  sur  la  plupart  des  mor- 
ceaux de  rhubarbe  du  commerce,  la  limite  qui  sépare  l'une  de  l'autre  ces 
deux  zones. 

Si,  dans  les  rhubarbes  indigènes  et  dans  plusieurs  de  celles  que  l'on  sub- 
stitue à  la  rhubarbe  chinoise,  c'est  la  racine  ou  une  souche  souterraine  qui 
fournit  le  médicament,  tandis  que  dans  cette  dernière,  ce  sont  surtout  des 
axes  aériens,  la  conséquence  doit  en  être  une  différence  considérable  dans 
l'organisation  anatomique  de  ces  diverses  substances  ;  et  c'est  là  ce  qui  expli- 
que précisément  les  particularités  histologiques  que  nous  observons  dans  bien 
des  morceaux  de  la  véritable  rhubarbe  du  Tliibet.  Alors  que  la  plante  intro- 
duite par  M.  Dabry  nous  était  encore  complètement  inconnue,  nous  avions 
tenté,  pour  la  rhubarbe  comme  pour  beaucoup  d'autres  médicaments,  de 
déterminer  si  la  portion  souterraine  employée  en  thérapeutique  presque  con- 
stamment sous  le  nom  de  racine  est  en  réalité  une  racine  et  non  une  tige 
souterraine.  Il  y  a  un  grand  nombre  de  plantes  médicinales  pour  lesquelles 
cette  dernière  alternative  est  la  seule  vraie  ;  et  l'on  sait  bien  aujourd'hui  que 
des  prétendues  racines,  comme  celles  des  Iris,  Benoite,  Tornientille,  Fraisier, 
Bistorte,  Chiendent,  etc.,  etc.,  sont  des  rhizomes,  c'est-à-dire  des  tiges  souter- 
rames.  Pour  les  Rheum  indigènes,  nous  étions,  au  contraire,  arrivé  à  cette 
conclusion,  que  la  portion  souterraine  employée  est  bien  la  racine,  comme 
dans  le  JaJap,  l'Aconit  Napcl,  la  Pivoine  officinale,  le  Raifort,  etc.  ;  et  cela 
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grâce  à  une  expérimentation  de  plusieurs  années,   dont  nous  ne  croyons  pas 
complètement  inutile  d'indiquer  ici  sommairement  les  principaux  résultats. 

En  semant  les  rhubarbes   communes  de  nos  jardins,  comme  les  R.  hybri- 
dum,  compactiim,  etc.,   on  obtient  très-facilement  des  germinations,  et  l'on 
constate  que,  dans  ces  espèces,   il   se  forme  rapidement  un  grand  pivot  qui 
persiste  pendant  plusieurs  années  successives  et  qui  va  toujours  s'allongeant 
et  s'épaisissant.  A  voir  ce  fait,  sur  des  pieds  dont  nous  suivions  le  dévelop- 
pement depuis  cinq  ou  six  années,  nous  avions  dû  admettre  que  la  portion 
souterraine  des  Rheiini  employée  comme  médicament  est  bien  la  racine,  et 
non  une  tige  souterraine.   Aujourd'hui,   il  est  vrai,  nous  avons  appris  qu'il 
n'en  est  ainsi  que  pour  les  rhubarbes   dites  d'Europe  ;  toutefois  l'étude  long- 
temps poursuivie  de  ce  long  pivot  n'a  pas  été  sans  profit  et  sans  intérêt.  Elle 
nous  a  montré  d'abord  le  siège  de  la   substance  active  de  la  rhubarbe,  la- 
quelle, apparaissant  dès  les  premiers   temps  de  la  végétation,  se  reconnaît  à 
tout   âge  à   sa  couleur  jaune  et  à  sa  saveur  amère.   Alors  que  tout  le  reste 
du  jeune  pivot  est  semblable  à  celui  d'une  foule  de  racines  potagères  à  écorce 
épaisse  et  charnue,  et  dont  le  parenchyme  est  seulement  remarquable  par  la 
présence  dans  ses  cellules  de  grains  d'amidons  abondants  ou  de  cristaux  d'oxa- 
late   de   chaux ,   il  y   a  d'autres  cellules ,   situées  dans  certaines  régions  du 
pivot,   qui  se  colorent  en  jaune  ;   elles  sont  situées  les  unes  dans  le  paren- 
chyme central,   les  autres  dans   le  parenchyme  cortical  ;  et  il  y  en  a  qui  re- 
lient les  unes  aux  autres,   c'est-à-dire  qui   suivent  le  trajet  des  rayons  médul- 
laires. Ces  cellules  à  contenu  coloré  forment  ainsi,  sur  une  coupe  transversale, 
des  séries  plus  ou  moins  interrompues  qui  partent  en  rayonnant  de  la  moelle 
ei  qui,  parvenues  dans  l'écor-ce,   s'inclinent  ou  s'arquent  plus  ou  moins  brus- 
quement à  droite  ou  à  gauche.  Leur  nombre  augmente  naturellement  d'année 
en  année,  et  bientôt  tout  le  pivot  en  acquiert  une  teinte  jaunâtre  uniforme, 
même  à  la  surface.  Il  ne  porte  que  de  fines  radicelles  latérales  ;  et,  à  la  fin  de 
la  première  année,  on  voit  près  de  sa  base  les  cicatrices  de  quelques  feuilles 
produites  pendant  cette  période.  Elles  sont  surmontées  de    quelques  jeunes 
feuilles  qui  ont  une  petite  gaine  manifeste,  s'emboîtant  étroitement  les  unes 
dans  les  autres  et  ne  se  développant  qu'après  le  repos  de  l'hiver.  Tantôt  ce 
bourgeon  principal,  répondant  au  sommet  de  la  tige  primitive,  persiste  et  s'al- 
longe pendant  quelques  années,  tantôt  au  contraire,  et  j'en  ai  vu  de  nombreux 
exemples  dans  le  R.  undulatum,  il  se  détruit  pendant  l'hiver. 

Dans  ce  cas,  la  végétation  de  la  plante  reprend  au  printemps  avec  la  même 
racine  qui  grossit  davantage  ;  mais  les  feuilles  qui  se  développent  alors  appar- 
tiennent à  un  ou  deux  bourgeons  latéraux  qui  répondent  aux  aisselles  de  la 
première  ou  des  deux  premières  feuilles  de  l'axe  principal.  Ces  mêmes  bour- 
geons latéraux  se  développent  aussi  dans  bien  des  jeunes  pieds  dont  le  bour- 
geon primaire  n'a  pas  encore  été  détruit  ;  mais,  dans  ce  cas,  les  feuilles  qu'ils 
portent  sont  moins  grandes  et  s'élèvent,  on  le  conçoit,  moins  rapidement.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  dès  lors  la  très-courte  tige  de  ces  Rheum  est 
déjà  un  sympode  ;  et  si  alors  on  fait  une  coupe  transversale,  tout  contre  le 
collet,  on  y  voit  au  moins  deux  sections  transversales  :  l'une,  très-grande,  est 
celle  de  l'axe  principal  ;  et  l'autre,  tout  à  fait  excentrique,  très-petite  par  rap- 
port à  la  première,  reléguée  vers  la  surface  du  parenchyme  cortical  épaissi  de 
celle-ci,  est  la  coupe  d'un  rameau  secondaire.  On  pourrait,  bien  entendu,  voir 
deux  ou  trois  de  ces  petites  sections  transversales,   s'il  y  avait  deux  ou  trois 
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bourgeons  latéraux  qui  se  développassent  et  que  la  coupe  passât  à  un  endroit 
convenable.  Mais  chacune  de  ces  sections  étant  celle  de  la  portion  basilaire 
d'un  rameau  qu'elle  rattache  à  l'axe  principal,  son  organisation  histologique 
doit  être  la  même,  et  de  là  l'apparence  rayonnée  qu'on  y  constate  et  qui  ne 
fera  que  s'accentuer  avec  l'âge. 

Ceci  étant  posé,  on  s'explique  aisément  ce  qui  arrive  dans  les  tiges  et  les 
branches  aériennes,  courtes  et  épaisses,  de  notre  rhubarbe  du  Thibet.  A  chacun 
des  bourgeons  axillaires,  vigoureux,  qui  occupent  l'aisselle  des  feudles,  et 
aussi  à  chacune  des  racines  adventives  qui  se  produisent  vers  la  base  détruite 
chaque  année  de  la  portion  souterraine,  répondent  des  cylindres  à  structure 
analogue  à  celle  d'une  tige  ou  d'une  racine,  qui  traversent  obliquement  l'écorce 
épaisse  et  charnue  pour  aller  se  relier  au  bois  de  l'axe  principal.  Et  comme 
c'est  une  erreur  de  dire  que  la  rhubarbe  est  mondée  de  son  écorce  ;  comme  le 
couteau  n'a  fait  qu'enlever  les  couches  les  plus  superficielles  de  cette  der- 
nière, la  lame  a  produit  en  passant  des  coupes  plus  ou  moins  obliques  de  tous 
ces  petits  axes  enchâssés  dans  la  gangue  corticale;  et  ces  coupes  constituent 
les  taches  étoilées  dont  il  a  été  si  souvent  question  dans  ces  dernières  années. 
Dans  chacune  de  ces  taches,  il  y  a  des  rayons  médullaires  nombreux  et  des 
faisceaux  interposés,  tranchant  les  uns  sur  les  autres,  comme  dans  l'axe  prin- 
cipal, par  leur  coloration  et  leur  consistance  différentes.  C'est  toujours,  ici 
comme  ailleurs,  dans  les  cellules  des  rayons  médullaires,  disposées  sur  une  ou 
plusieurs  rangées  parallèles,  que  se  voit  la  substance  active,  jaune  et  amcre. 

Les  conséquences  de  ce  qui  précède  sont  nombreuses.  Premièrement,  si  les 
rhubarbes  dites  de  Chine  et  de  Moscovie  (en  dehors  des  mélanges  que  l'on  peut 
considérer  comme  des  falsifications)  sont  le  produit  d'une  seule  espèce  bo- 
tanique, produit  issu  du  Thibet  et  dirigé,  soit  vers  l'est  pour  constituer  de 
la  rhubarbe  dite  de  Canton,  soit  vers  l'occident  et  devenant  alors  de  la  rhu- 
barbe moscovite,  il  n'est  pas  étonnant  que  beaucoup  d'auteurs,  s'occupant  de 
cette  question  et  comparant  certains  morceaux  de  la  drogue  russe  à  certains 
fragments  du  médicament  chinois,  aient  pu  déclarer  qu'ils  ne  voyaient  entre 
les  uns  et  les  autres  aucune  différence  histologique  constante  et  absolue. 

En  second  lieu,  la  disposition  relative  des  différentes  portions  de  la  rhu- 
barbe, la  fréquence,  la  direction,  la  forme  de  la  zone  centrale  ou  cercle  pulvé- 
rulent de  0.  Berg,  de  la  couche  foncée  annulaire  extérieure  au  vrai  bois,  et 
des  taches  étoilées  elles-mêmes,  doivent  être,  dans  une  seule  et  même  sorte 
commerciale,  extrêmement  différentes  suivant  le  sens  dans  lequel  a  été  opérée 
la  division  des  morceaux  lors  de  la  récolte.  Une  branche  peu  volumineuse  peut 
avoir  été  coupée  seulement  en  travers,  suivant  deux  plans  perpendiculaires  à 
son  axe  ;  et  les  divers  systèmes  histologiques  s'y  agenceront  régulièrement 
comme  des  étuis  emboîtés,  tandis  que  les  grosses  tiges  ont  été  fendues  par 
deux  ou  trois,  quelquefois  par  quatre  sections,  chaque  morceau  étant  ensuite 
repris  et  taillé  d'une  façon  variable,  plus  ou  moins  obliquement  à  ses  extré- 
mités. Alors  souvent  la  rhubarbe  prend  cette  forme  en  sabot  de  cheval,  qui 
s'observe  dans  de  très-belles  sortes  où  les  deux  faces  plane  et  convexe  des  frag- 
ments sont  forcément  dissemblables  comme  organisation.  Sur  la  face  plane 
(interne)  les  étoiles  peuvent  manquer,  si  la  section  a  passé  trop  près  du  centre 
de  l'axe  ;  elles  peuvent  être  abondantes,  si  la  grande  épaisseur  de  ce  dernier  a 
permis  qu'elle  passât  vers  le  milieu  de  la  couche  corticale  ;  elles  peuvent  être 
à  peu  près  circulaires,  si  la  section  a  été  faite  avec  une  certaine  obliquité, 
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c'est-à-dire  perpendiculairement  à  la  direction  des  faisceaux.  Et   quant  à  lu 
surface  convexe  (extérieure)  de  cette  rhubarbe  en  sabot,   elle  peut  aussi,  çà  et 
là,  présenter  des  traces  d'étoiles,   quand  cette   opération,    qu'on  a    qualifiée 
d'écorcement,  a  enlevé  une  épaisseur  un  peu  considérable  de  l'écorce.  Mais  ce 
qui  se  remarque  plus  ordinairement  à  la  surface  des  morceaux,  c'est  la  pré- 
sence  d'un  fin  réseau  losaugique  sur  le  peu  de  valeur  duquel  nous  revien- 
drons tout  à  l'heure.   Troisièmement,   si  la   rhubarbe  du  Thibet  porte  quel- 
quefois, lorsqu'on  l'arrache,  de  véritables    racines    assez  volumineuses  pour 
qu'on  puisse  les  couper  en  cylindres  étroits  et  les  expédier  en  Europe,  ces 
portions  ne  sauraient  avoir  la  même  organisation  que  les  tiges,  et  c'est  ce  qui 
se  voit  bien  dans  la  sorte  commerciale  que  Pereira  a  décrite,  en  Angleterre, 
sous  le  nom  de  Canton  Stick    Hhubarb.  Ses  morceaux  sont  cylindriques  et 
n'ont  pas  un  pouce  de  diamètre  ;  mais  on  ne  peut  guère  douter  qu'ils  provien- 
nent de  la  même  plante  que  la  bonne  rhubarbe  de  Chine  ou  de  Moscovie,  avec 
laquelle  ils  sont  parfois  mélangés.   Et  cependant  ils  ont  au  fond  tout  à  fait  la 
structure  anatomi([ue  de  nos  Rhapontics  vulgaires,  et  cela,  parce  qu'ils  sont 
formés  par  de  véritables  racines,  comme  tant  d'autres  produits  européens,  dits 
i-hubarbes  du  pays,  longuement  étudiés  au  point  de  vue  anatomique  par  la 
plupart  des  auteurs  classiques,  et  qui  présentent  toute  la  structure  en  couches 
concentriques  d'une  racine,  ordinairement  écorcée. 

Il  y  a  des  caractères  dont  nous  ne  parlons  pas,  attendu  que,  d'après  ce  qui 
précède,  leur  valeur  ne  saurait  être  considérable.  Le  plus  ou  moins  de  sub- 
stance colorante  qui  donne  au  médicament  des  teintes  un  peu  variables  doit 
tenir  et  à  l'âge  de  la  plante,  et  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  a  végété, 
peut-être  aussi  à  l'époque  de  la  récolte.  Il  en  est  de  même  de  la  proportion 
des  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  qui  doit  varier  dans  les  mêmes  circonstances  ; 
ce  qui  fait  que  certaines  rhubarbes  chinoises,  les  plus  belles  que  l'on  pût 
voir  comme  sortes  commerciales  au  dire  des  connaisseurs,  ne  croquaient  au- 
cunement ou  seulement  fort  peu  sous  la  dent.  Un  autre  caractère  auquel, 
autrefois,  on  a  accordé  aussi  une  valeur  considérable,  est  celui  du  réseau  à 
mailles  losangiques  qui  se  trouve  vers  la  surface  extérieure  des  morceaux. 
Comme  il  est  dû  à  la  disposition  réciproque  des  faisceaux  corticaux  et  des 
rayons  médullaires  interposés  à  ceux-ci  dans  l'écorce,  on  conçoit  qu'ils  se  ren- 
contrent aussi  bien  dans  une  racine  que  dans  une  tige,  et  qu'ils  existent  au 
maximum  dans  certaines  de  ces  petites  rhubarbes  en  bâton  dont  la  valeur 
commerciale  est  minime  ;  on  conçoit  aussi  qu'ils  se  modifient  suivant  l'épais- 
seur de  k  couche  extérieure  qu'on  enlève,  quand,  suivant  une  expression  dont 
nous  connaissons  actuellement  l'inexactitude,  on  dépouille  une  rhubarbe  de 
son  écorce.  Ayant  prélevé  avec  prudence,  et  à  plusieurs  reprises,  des  fragments 
de  la  tige  du  pied  principal  cultivé  dans  le  Jardin  de  la  Faculté,  j'ai  pu  con- 
stater que  son  tissu  est  charnu,  pulpeux,  gorgé  d'un  suc  jaune-orangé,  très- 
odorant  et  amer,  absolument  comme  les  morceaux  de  la  bonne  rhubarbe  offi- 
cinale, et  j'y  ai  rencontré  de  nombreuses  taches  étoilées,  de  même  qu'à  la 
surface  un  réseau  losangique,  mais  à  mailles  peu  apparentes.  Si  petits  qu'aient 
dû  être  les  fragments  soumis  à  l'examen,  comme  je  m'y  suis  pris  à  des  épo- 
ques très-diverses,  j'ai  déjà  pu  constater  des  faits  qui  prouvent  que  des  diffé- 
lences  considérables  doivent  être  observées  dans  les  produits  destinés  à  la 
médecine,  suivant  l'âge  de  la  portion  employée,  la  saison  de  la  récolte  et  le 
mode  de  dessiccation.  Selon  que  ce  dernier  varie,  on  obtient  des  fragments  jau- 
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nés  ou  plus  ou  moins  noirâtres,  plus  ou  moins  résistants.  Quand  la  lige  est 
molle,  aqueuse,  qu'elle  conserve  longtemps  son  humidité,  elle  revient  sur 
êlle-mènie  en  séchant  lentement,  et  ses  marbrures,  blanches  et  d'un  jaune  un 
peu  rosé  au  début,  s'effacent  plus  tard  en  grande  partie.  Il  est  probable  que  la 
nature  du  sol  doit  aussi  influer  sur  les  qualités  du  produit,  l'espèce  botanique 
demeurant  toujours  la  même.  Toutes  ces  conditions  devront  être  prises  en  con- 
sidération, si  l'on  se  décide  jamais  à  cultiver  chez  nous  cette  plante  pour  ses 
produits.  Elle  commence  à  se  répandre  dans  les  jardins  comme  espèce  à  feuil- 
lage ornemental  ;  elle  y  produira  un  grand  effet  et  elle  s'y  vulgarisera  bientôt, 
puisque  sa  reproduction  par  bourgeons  est  facile,  et  qu'elle  supportera  sans 
doute  en  pleine  terre  nos  hivers  les  plus  rigoureux. 

L'imperfection  de  nos  connaissances  sur  toutes  ces  questions  est  d'ailleurs 
évidente  ;  et  quoiqu'elles  aient,  depuis  plusieurs  années,  fait  d'assez  grands 
progrès,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  nous  avons  beaucoup  encore  à  attendre  du 
temps,  des  observations  attentives  des  voyageurs  et  de  l'étude  sérieuse  des 
matériaux  qu'ils  nous  procureront.  La  plupart  des  caractères  invoqués  jusqu'ici 
pour  distinguer  les  bonnes  rhubarbes  asiatiques  peuvent,  nous  l'avons  vu,  faire 
défaut.  Ceux  qui  sont  anatomi(jues,  comme  la  présence  des  zones,  réseaux, 
étoiles,  etc.,  de  colorations  diverses,  dépendent  principalement  de  la  portion  de 
la  plante  (quelle  qu'en  soit  l'espèce)  qui  est  employée,  et  M.  G.  Planchon  a 
déjà  vu,  m'a-t-il  dit,  que  les  R.  indigènes  pouvaient  même  présenter  des 
taches  étoilées  à  lignes  rayonnantes  quand  la  portion  employée  se  rapproche  de 
la  base  de  leur  tige  ;  fait  auquel  on  aurait  pu  s'attendre  d'après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut.  D'autre  part,  M.  Maximovicz  vient  d'insister  sur  ce  point  que  le 
■choix  du  terrain  ou  des  eaux  destinées  à  l'arrosement  devait  être  d'une  grande 
importance  pour  l'obtention  d'une  rhubarbe  qui  croquerait  sous  la  dent.  Ce 
caractère  était  autrefois  considéré  comme  indispensable  pour  la  distinction 
d'une  rhubarbe  asiatique  de  bonne  qualité  ;  et  nous  avons  vu,  au  contraire,  les 
meilleures  sortes  connues,  aussi  bien  que  les  plus  mauvaises,  ne  présenter,  dans 
certains  cas,  aucune  trace  de  ce  caractère.  M.  Maximovicz  a  d'ailleurs,  dans  le 
même  travail  [in  Gartenflora  (1875),  819],  cru  pouvoir  établir,  d'après  les 
observations  nouvelles  de  M.  Przewalski,  que  le  R.  palmatum  fournissait  en 
réalité  de  la  R.  de  Chine.  Nous  savons  cependant  que  les  observateurs  les  plus 
récents,  notamment  M.  G.  Planchon,  n'ont  pu  retrouver  dans  les  échantillons 
de  R.  palmatum,  provenant  de  Guibourt  lui-même,  les  caractères  anatomiqués 
de  la  véritable  rhubarbe  de  Chine.  Toutefois,  d'après  les  renseignements  que 
M.  Przewalski  a  fourni  à  M.  Maximovicz,  celui-ci  croit  que  cette  espèce  est 
bien  l'origine  de  la  rhubarbe  de  Kiatcha  ou  du  Kansu.  Le  R.  palmatum  croît 
dans  toute  la  région  montagneuse  qui  entoure  le  Kuku-Nor,  au  milieu  des 
forêts,  le  long  des  ruisseaux,  dans  des  fondrières  dont  la  terre  est  noire, 
humide,  exposées  en  général  au  nord.  Cette  terre  noire  paraît  être  indispen- 
sable pour  que  la  plante,  végétant  vigoureusement,  atteigne  la  hauteur  de 
2'^,30  à  3°',50.  Les  pieds  âgés  ont  une  dizaine  de  feuilles,  longues  d'un 
mètre,  sans  le  pétiole,  et  plusieurs  tiges  florifères.  Sa  racine,  oblongue- 
arrondie,  a  jusqu'à  vingt-cinq  ramifications  latérales  qui  ont  jusqu'à  -4  centi- 
mètres d'épaisseur  et  de  50  à  60  centimètres  de  longueur.  Le  pivot  lui-même 
a  jusqu'à  un  pied  de  longueur  et  de  largeur.  La  floraison  a  lieu  en  juillet  et 
les  graines  sont  mûres  à  la  fin  d'août.  C'est  en  septembre  et  octobre  que  se 
iait  la  récolte  principale,  et  pendant  la  floraison,   dit-on,   la  racine  est  plus 
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spongieuse  et  moins  bonne  ;  fait  qu'il  n'est  pas  inutile  de  noter  en  passant.  La 
rîiubarbe  est  récoltée  par  les  Tangules  ;   ils   coupent  les  racines  en  morceaux 
qu'ils  suspendent  avec  des  ficelles  à  l'ombre  et  à  l'air  pour  les  faire  sécher. 
Les  Chinois  les  achètent  aux  Tangutes  et  les  portaient  jadis  à  Kiatcha,  à  travers 
la  Mongolie.  Aujourd'hui,   ils  les  dirigent  vers  Pékin,   Tiendzin  et  Shangaï. 
M.  Maximovicz  décrit  et  représente,  sous  le  nom  de  R.  palmatum,  vai\  tangu- 
tica,  la  plante  que  M.  Przewalski  a  observée.  Dans  son  travail,  il  ajoute  que  le 
R.  officinale  n'a  été  employé  que  depuis  que  le  R.  pabnatum  a  été  récolté  en 
quantité  insuffisante  pour  les  besoins  de  l'exportation.  Dans  les  dernières  années, 
d'après   lui,  les  troubles  qui  ont  régné  en    Chine   avaient  considérablement 
amoindri  la  récolte.  La  demande  du  médicament  étant  cependant  toujours  la 
même,  les  Chinois  ont  cherché  à  remplacer  celui  de  Kansu  et  ils  en  ont  trouvé 
un  excellent  fourni  par  un  Rheum  qui  croît  dans  les  provinces  méridionales  de 
la  Chine.  M.  Flûckiger  et  son  collaborateur,  le  malheureux  Hanbury,  dont  nous 
déplorons  la  mort  prématurée,  ont  toutefois  {Pharmacogr.,  442)  adopté  l'opi- 
nion que  la  bonne  rhubarbe  de  Chine  vient  du  R.  officinale,  et  c'est  aussi  ce 
que  semblent  admettre  les  auteurs  du  Botanical  Magazine,  qui  ont  figuré  et 
décrit  le  R.  officinale  (pi.    6155)  d'après  des  échantillons  cultivés  en  Angle- 
terre et  qui  pioviennent  peut-être  du  pied-mère  qui  était  conservé  au  jardin 
de  la  Faculté  de  Paris.  Cette  espèce  offre,  dit  M.  Maximovicz,  une  précieuse 
particularité,  l'existence  de  la  tige  aérienne,  de  la  grosseur  de  la  jambe  et  d'un 
pied  de  longueur  environ,  qui  devient  une  rhubarbe  de  bonne  qualité  et  que 
sa  situation  met   à  l'abri  de  la  pourriture.  Il  n'est  pas  impossible,  ajoute-t-il. 
que  ce  nouveau  Rheum  puisse   totalement  remplacer  le  R.  palmatum  dont  la 
culture  est  plus  délicate. 

Devons-nous,  à  l'heure  qu'il  est,  tirer  de  qui  précède  la  conclusion  que  la 
vraie  R.  de  Chine  serait  tirée  en  partie  du  jR.  officinale  &i  du  R.  palmatum? 
Il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  se  prononcer  ;  tout  n'est  pas  dit  sur  cette  ques- 
tion, et  voici  encore  un  fait  nouveau  qui  prochainement,  sans  doute,  sera  mieux 
élucidé  et  qui  est  de  nature  à  modifier  nos  conclusions.  31.  Colin  qui,  nous 
l'avons  vu,  s'est  occupé  avec  tant  de  succès  de  la  question  de  l'origine  des  rhu- 
barbes, me  fait  savoir  qu'il  a  enfin  reçu  de  Mgr  Chauveau  la  plante  qui  produit 
«  la  véritable  R.  de  Chine.  »  Il  la  cultive  dans  son  jardin,  à  Verdun,  et  m'en  a 
envoyé  une  feuille  fraîche  qui  diffère  certainement  beaucoup  de  celle  de  toutes 
les  espèces  que  nous  connaissons  jusqu'ici.  Cette  feuille  est  très-grande,  bien 
plus  allongée,  relativement  à  sa  largeur,  que  celle  de  toutes  les  espèces  con- 
nues jusqu'à  ce  jour,  ovale-aiguë,  acuminée,  à  lobes  peu  prononcés,  avec  des 
incisures  peu  profondes,  d'un  vert  tendre  sur  ses  deux  faces.  On  ne  remarque 
pas  à  la  base  cette  dénudation  d'une  portion  des  deux  plus  inférieures  des 
nerveuses  secondaires.  M.  Colin  m'apprend  que  cette  plante  est  très-forte  et  que 
ses  feuilles  sont  de  grande  dimension  ;  elles  égalent,  si  elles  ne  dépassent  pas 
celles  du  R.  officinale.  Aux  quelques  caractères  qui  précèdent,  il  semble  que 
cette  espèce,  si  digne  d'être  plus  amplement  étudiée,  doive  se  ranger  non  loin 
du  R.  hybridum;  ce  que  nous  ne  pouvons  d'ailleurs  établir  d'une  façon  défi- 
nitive. 

Exposons  maintenant  en  peu  de  mots  les  caractères  spécifiques  des  Rheum({ni 
ont  été  employés  ou  qui  ont  passé  pour  l'être.  Ils  sont  au  nombre  de  quinze. 

A.  Espèces  à  feuilles  lobées,  dentées  ou  laciniées,  à  inflorescence  ramifiée, 
à  ramifications  chargées  de  groupes  floraux. 
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I.  R.  OFFICINALE  {Rheiim  officinale  II.  Bn,  in  Adansonia,  X,  246  ;  XI,  229  ; 
Cte  rend.  Assoc.  franc.,  I  (1872),  514,  t.  10).  Belle  espèce  vivace  (ou  mieux 
suffrutescente) ,  à  racines  épaisses,  en  parties  détruites.  Tige  et  rameaux  très- 
épais,  en  forme  de  cônes  aériens,  hauts  de  20  à  40  centimètres,  de  la  grosseur 
du  bras  ou  de  la  jambe,  tout  chargés  de  cicatrices  ou  d'écaillés  brunes  ou  noi- 
râtres (débris  de  la  base  des  feuilles  ou  de  leurs  ocreas),  intérieurement  char- 
nus et  remplis  d'un  suc  jaune  ou  orangé,  très-amer.  Feuilles  alternes,  rappro- 
chées, à  pétiole  long  d'un  demi-mètre,  élargi  à  la  base  où  il  atteint  la  largeur 
de  4  à  5  centimètres  1/2  et  oii  il  est  aplati,  plus  haut  légèrement  comprimé 
en  dessus,  tout  chargé  d'un  fin  duvet  blanchâtre.  L'ocréa  est  glabre,  ol)ovoïde, 
tantôt  d'un  vert  pâle,  comme  le  reste  de  la  jeune  feuille,  et  tantôt,  comme  lui, 
légèrement  rougeâtre,  luisant,  finalement  fendu  et  déchiré  inégalement.  Limbe 
ample  (long  et  large  d'un  mètre  et  au  delà),  ordinairement  un  peu  plus  large 
que  long,  orbiculairc-subréniforme,  5-nerve  à  la  base,  en  forme  d'éventail 
plus  ou  moins  étalé,  découpé  en  cinq  lobes  courts,  dont  un  terminal,  à  peine 
aussi  long  ou  plus  court  même  que  les  latéraux,  eux-mêmes  inégalement 
incisés  sur  les  bords  ;  penninerve  et  digitinerve  à  la  base,  chargé  de  nervures  et 
de  veinules  anastomosées  en  réseau,  fortement  proéminentes  en  dessous  et 
épaisses,  toutes  chargées,  comme  le  reste  de  la  surface  inférieure  du  limbe,  mais 
un  peu  plus  richement  encore,  d'une  fine  pubescence  villeuse  et  blanchâtre. 
Les  nervures  inférieures  sont  extérieurement,  vers  leur  base,  dépourvues  de  pa- 
renchyme ;  car  celui-ci,  présentant  en  ce  point  une  sorte  d'auricule,  ne  descend 
pas  jusqu'à  la  nervure  principale,  et  il  en  résulte  que  le  limbe  est  comme 
cordé  à  sa  base.  Outre  les  axes  llorifères,  nous  avons  vu  quelquefois  sortir  et  se 
dégager  de  la  tige  de  petits  rameaux  herbacés,  assez  grêles,  qui  portent  quel- 
ques feuilles  amoindries  (et  qui  sont  peut-être  des  hampes  florales  arrêtées 
dans  leur  développement).  Quant  aux  inflorescences  fertiles,  hautes  de  deux  mè- 
tres à  deux  mètres  et  demi,  elles  sont  foliifères,  herbacées,  d'un  vert  tendre. 
Supérieurement,  elles  se  ramifient  et  sont  chargées  de  branches  qui  portent  un 
grand  nombre  de  cymes  pressées  de  fleurs  d'un  vert  blanchâtre.  Leurs  pédiccUes 
sont  grêles,  articulés  vers  leur  base,  accompagnés  de  bractées  et  de  bractéoles 
très-courtes  (cinq  ou  six  fois  plus  courtes  que  le  pédicelle)  finalement  brunâtres 
et  desséchées.  Les  sépales  obovales-oblongs,  au  nombre  de  six,  sont  presque 
hypogynes,  et  les  trois  intérieurs  sont  un  peu  plus  larges  que  les  extérieurs. 
Plus  intérieurement  se  trouve  un  disque  constitué  par  trois  glandes  placées  en 
face  des  sépales  extérieurs,  ou  complètement  indépendantes,  ou  irrégulièrement 
connées  entre  elles,  souvent  en  deux  masses  inégales.  Chacune  d'elles  est 
irrégulièrement  obtrapézoïdale,  charnue,  obtuse  et  épaissie  au  sommet  qui  est 
plus  ou  moins  crénelé  et  lobé.  La  couleur  de  ces  glandes  est  d'un  vert  foncé. 
Les  neuf  étamines  sont  presque  hypogynes,  un  peu  plus  courtes  que  les  sépales, 
à  filaments  subulés,  finalement  inégaux,  à  anthères  ovales,  obtuses  ou  émargi- 
nées  au  sommet,  jaunes,  à  loges  indépendantes  intérieurement,  très-caduques, 
à  déhiscence  longitudinale.  Le  gynécée  est  plus  court  que  les  étamines  ;  l'ovaire 
a  la  forme  d'une  pyramide  trigone,  verte,  surmontée  des  trois  divisions  stylaires 
recourbées  en  dehors,  blanchâtres,  renflées  et  suborbiculaires  à  leur  extrémité 
stigmatifère,  subréniformes  en  dedans  et  légèrement  déprimées  au  centre. 
L'ovule  orthotrope  ne  présente  rien  de  particulier  dans  cette  espèce.  Le  fruit 
est  oblong,  ailé,  avec  des  ailes  membraneuses  plus  larges  que  le  renflement 
qui  répond  à  la  semence.  Cette  belle  espèce  est,  dit-on,  originaire  des  portions 
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orientales  du  Thibet  et  occidentale  de  la  Chine.  M.  Maximowicz  nous  apprend, 
de  plus,  comme  nous  l'avons  vu,  qu'elle  se  rencontre  aussi  dans  les  provinces 
méridionales  de  ce  pays. 

II.  R.  PALMÉE  [Rheum palmatum  L.,fasc.  7,  t.  A;  Spec,  531).  Cette  espèce, 
très-souvent  citée,  décrite  et  liguréc  (Hodtt.,  Pfl.  Syst.,  VI,  475,  t.  50,  fig.  2. 
—  Blacrw.,  Herh.,  t.  600,  a,  h.  —  Hayne,  Arzn.  Geiv.,  12,  t.  10.  —  Ledeb., 
FI.  ross.,  III,  496.  —  Meissn.,  Prodr.,  n.  1.  — Guib.,  Drog.  sinipL,  éd.  6, 
II,  425,  fig.  479.  —  LiNDL.,  FI.  med.,   358)  comme  fournissant  la  véritable 
Rhubarbe  de  Chine,  a  été  rarement  trouvée,  dit-on,  à  l'état  sauvage.  Cependant, 
d'après  Pallas  et  Georgi,  elle  ci^oîtrait  «  dans  les  îles  des  rivages  orientaux  de 
l'Asie  boréale  ;  on  l'aurait  trouvée  sur  le  sommet  des  montagnes  arides  de  la 
Tartarie  chinoise  »  (Endl.),  et,  d'après  M.   Maximowicz,  M.  Przewalski  l'a  ré- 
coltée dans  la   Chine  boréo-occidentale,    province  de  Kansu,   autour  du  lac 
Kukunor,  dans  le  pays  de  Tangut.  Sa  tige  est  élevée  et  feuillée,  d'un  vert  pâle 
ou  blanchâtre.  Ses  feuilles  ont  des  pétioles  subcylindriques,   obtusément  sil- 
lonnés en  dessus,  arrondis  sur  les  bords.  Leur  limbe  est  herbacé,  suborbiculaire. 
cordé,   palmatilobé,   légèrement  scabre  et  blanchâtre,  3-5-nerve  à  la  base.  Le 
duvet  scabre  peut  exister  sur  les  deux  faces  ou  manquer  presque  totalement 
à  la  face  supérieure.  Les  lobes  sont  ovales-oblongs  ou  lancéolés,  aigus,  indins. 
ou  incisés-dentés,   ou  pinnatifides.  Les  inflorescences  sont  feuillées,  avec  des 
rameaux  pubéruleux,  finalement  étalés.  Les  pédicelles,  à  peine  plus  lono^s  que 
la  fleur,  sont  fascicules.  Les  fruits  sont  ovales-oblongs,  subcordés,  arrondis  ou 
émarginés  au  sommet,  avec  des  ailes  égales  en  largeur  aux  graines.  Cette  espèce 
se  cultive  depuis  longtemps  dans  nos  jardins  botaniques  et  y  fleurit  assez  sou- 
vent ;  elle  est  une  des  plus  délicates  de  celles  qu'on  y  li^Te  à  la  pleine  terre. 
D'après  Murray,  cité  par  Lindley,  cette  espèce  occuperait  en  Asie  «  une  longue 
chaîne  de  montagnes,  en  partie  dénudée  de  forêts  qui,  limitant  la  Tartarie 
chinoise  à  l'ouest,  commencerait  au  nord,  non  loin  de  la  ville  de  Selia.  et 
s'étendrait  au  sud  jusqu'au  lac  Kukunor  près  du  Thibet.  »  Peut-être  v  a-t-il  eu 
là  confusion  entre  plusieurs  espèces.   Stevenson  et  Churchill  ont  établi  que  le 
R.  palmatum  est  abondamment  cultivé  près  de  Banbury  pour  rapprovision- 
nement  du  marché  de  Londres.  C'est  à  cette  espèce  que  Guibourt  attribuait, 
connne  on  l'a  vu,  l'origine  de  la  R.  de  Chine.    «  Ce  qui,  dit  M.  G.  Planchon. 
rend  difficile  d'accepter  l'opinion  émise  par  Guibourt,   c'est  la  différence  qui 
existe  entre  la  structure  anatomique  de  la  R.  d'Asie  et  de  la  racine  du  B..  pal- 
matum. »  D'ailleurs,  M.  Féro,  que  le  gouvernement  russe  avait  placé  à  Kiatcha 
pour  surveiller  spécialement  le  commerce  de  la  rhubarbe,   a  fait  des  recher- 
ches qui,  dit  M.   Colin,  «   lui  permettent  d'affirmer  que  la  rhubarbe  de  Cliioc 
n'est  pas  produite  par  les  R.  undulatum,  palmatum,   compactum  et  Webbia- 
num,  ni  par  aucun  des  Rheum  qui  nous  sont  connus.  » 

III.  R.  HYBRIDE  {Rheum  hijhridum  Murr.,  in  Comm.  Gœtting.,  Il  (1780), 
2,  t.  1  ;  in  Comm.  ]Sov.Soc.  recj.  Gœtting.,  V,  50,  t.  12).  Cette  espèce,  fré- 
quemment cultivée  et  qu'on  a  supposée  même  avoir  été  obtenue  dans  nos  jardins 
par  croisement  entre  les  R.  palmatum  et  Vundulatum  ou  le  Rhaponticwn  (d'où 
vient  le  nom  spécifique  qu'on  lui  a  donné),  est  une  des  mieux  connues  dans  nos 
cultures.  Elle  y  fleurit  souvent  et  peut  même  donner  des  graines  fertiles.  Elle 
présente  un  certain  nombre  de  formes  ;  de  là  des  différences  assez  notables  dans 

les  descriptions  qui  en  ont  été  données  (Ait.,  Hort.  Kew,  II,  42.  W.,  Spec. 

plant.,  II,  490.  — Poir.,  dict.,  VI,  195.  —  Nées,  Plant,  o/y^c,  Suppl.,  2,  t.  1). 
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La  ti^e  est  élevée  cl  feuillée,  d'un  vert  tendre.  Les  feuilles  ont  de  longs  pétioles, 
canaliculés  en  dessus  et  sillonnés  en  dessous.  Leur  limbe  herbacé  est  ovale, 
émarcfiné  à  la  base  ou  atténué  en  coin  court,  incisé-denté  ou  se  rapprochant 
plus  ou  moins  de  la  forme  entière,  5-5-nerve  à  la  base  et  finement  pubescent 
en  dessous.  Les  dents  sont  indivises,  avec  des  sinus  courts  et  obtus,  rarement 
aio^uës-lancéolées.  On  a,  parmi  les  diverses  variétés  et  formes  de  cette  espèce, 
souvent  distinguées  les  unes  des  autres  par  la  forme  et  la  taille  des  feuilles  et  de 
leurs  divisions,  signalé  en  particulier  (Meissn.,  in  DC  Prodr.,  n.  2)  le  R.  hy- 
bridum,  (3  glabrum,  que  de  Martius  {Ind.  sem.  Hort.  monac.^  ann.  1839; 
in  Linnœa,  XIV,  litt.  IV,  535)  avait  nommé  R.  dentatum  et  qui  est,  à  ce  qu'il 
semble,  le  type  le  plus  voisin  qu'on  connaisse  du  R.  officinale.  Il  est  caractérisé 
par  sa  taille  (2  mètr.  environ),  ses  feuilles  finalement  très-glabres,  souvent  pro- 
fondément cordées,  des  fruits  cordés  à  la  base,  à  sommet  arrondi,  légèrement 
émarginé,  avec  des  ailes  plus  longues  et  ordinairement  plus  larges  que  la  graine. 
Les  fleurs  sont  nombreuses  et  d'un  blanc  de  lait  ;  leur  organe  femelle  avorte 
souvent.  Le  R.  hybridum  est,  dit-on,  employé  comme  espèce  alimentaire; 
comme  légume,  il  a  à  peu  près  toutes  les  qualités  de  l'oseille. 

B.  Espèces  à  feuilles  non  divisées,  à  inflorescences  ramifiées  (comme  dans 
la  division  A). 

IV.  R.  Rhapontic  (R/ieMm  Rhaponticumh.,  Materia  medica,  1G9;  Spec. 
plant.,  531.—  Nées,  Plant,  offic.,  t.  113-M5. —  Haîke,  Arzn.  Geiv.,  12, 
t.  7  (?).  —  Meissn.,  in  DC.  Prodr.,  n.  5).  Cette  espèce  est  le /î.  undulatwnde 
Pallas  {Voyag.,  II,  531,  551  ;  III,  517,  322),  qui  lui  a  également,  d'après  Sie- 
vers  {Pall.  iV.  nord.  Beitr.,  VII,  182),  donné  le  nom  de  R.  sibiricum,  et  le 
R.  compactum  Kar.  et  Kir.  [Enum.  pi.  Soong.,  733),  mais  non  de  Linné. 
C'est  une  espèce  très-voisine  du  R.  undnlatum  et  qui  ne  s'en  distingue  quel- 
quefois que  très-difficilement.  Elle  a  été  trouvée,  dit-on,  à  l'état  sauvage  dans 
les  déserts  subalpins  de  la  Sibérie  Altaïque  et  Baïcalique  et  en  Daourie.  Sa  tige 
est  élevée  et  feuillée.  Ses  feuilles  ont  un  pétiole  semi-cylindrique,  plane  en  des- 
sus, par-couru  de  sillons  en  dessous,  et  un  limbe  suborbiculaire,  profondément 
cordé  à  la  base,  ondulé,  5-nerve,  glabre  en  dessus,  finement  pubescent  en  des- 
sous sur  les  nervures.  Les  supérieures  ont  le  limbe  ovale  ou  acuminé.  L'inflo- 
rescence est  fastigiée,  feuillée  et  densiflore,  avec  des  pédicelles  plus  courts  que 
le  fruit,  articulé  au-dessous  du  milieu.  Les  achaines  sont  ovales-oblongs,  émar- 
ginés  aux  deux  extrémités,  et  les  ailes  sont  à  peu  près  de  la  même  largeur  que 
les  graines,  deux  fois  plus  étroites  en  dessous  du  milieu  de  la  hauteur.  Les 
faces  delà  graine  sont  ovales-elliptiques,  subplanes,  brillantes,  à  rugosités  trans- 
versales, finement  granuleuses-striées.  On  distingue  cette  plante  du  R.  undnla- 
tum par  ses  pétioles  sillonnes  en  dessous,  ses  feuilles  inférieures  plus  larges  que 
longues,  moins  ondulées,  le  sinus  de  leur  base  plus  profond  et  plus  étroit,  son 
fruit  à  ailes  plus  larges  au  sommet,  etc.  (Voy.  encore  :  Guib.,  op.  cit.,  421.  — - 
Ait.,  Hort.  Kew,  II,  41.  — Lindl.,  FL  med.,  357,  n.  737). 

V.  R.  ONDULÉE  [Rheum  undnlatum  L.,  Spec.  plant.,  551;  Aniœn.  acad., 
III,  212,  t.  4  (nec  Pau..).  —  Nées,  PL  officin.,  t.  116,  117).  Espèce  considé- 
rée comme  originaire  de  la  Daourie  et  de  la  Sibérie  au  delà  du  lac  Baikal  ;  elle 
se  distingue  par  ses  tiges  élevées  et  feuillées,  ses  feuilles  à  pétiole  semi-cylin- 
drique et  légèrement  canaliculé  en  dessus  ,  mais  sans  sillon  dorsal  et  avec  des 
bords  arrondis,  et  à  limbe  herbacé,  ovale-cordiforme,  ondulé,  5-7-nerve  à  la 
base,  glabre  en  dessus  et  finement  pubescent  en  dessous.  Son  inflorescence,  dite 
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enpanicule,  est  fastigiée,  densiflore,  feuillée  inférieurement.  Les  pédicelles,  ar- 
ticulés vers  leur  base,  sont  presque  égaux  au  fruit  en  longueur,  et  leur  achaine, 
de  taille  médiocre,  est  ovoïde,  émarginé  de  part  et  d'autre,  ou  arrondi-sub- 
tronqué  au  sommet,  avec  les  ailes  plus  courtes  que  la  saillie  de  la  graine  et 
léo'èrement  dilatées  au  sommet.  Cette  espèce  est  celle  qui  a  été  nommée  B.  Rha- 
barbarum  par  Linné  {Syst.,  385)  et  par  Houttuyn  [Pflanz.  StjsL,  VI,  473, 
t.  50,  fi".  1).  Meissner  suppose  que  c'est  elle  que  Blanco,  dans  la  première 
édition  de  son  Flora  de  Filipinas  (p.  327),  décrit  sous  le  nom  de  R.  muricatun. 
Sa  ti^e  atteint  de  trois  à  cinq  pieds  de  haut;  elle  est  lisse,  glabre,  verte.  Les 
feuilles  ont  des  ocrea  qui  tombent  de  bonne  heure,  un  pétiole  finement  pubes- 
cent,  rougeàtre  çà  et  là,  plus  ou  moins  saillant  vers  les  bords  dans  sa  portion 
supérieure  (ce  qu'on  attribue  à  la  décurrencc  sur  le  pétiole  des  nervures  margi- 
nales du  limbe)  et  à  peu  près  tétragone  dans  certaines  des  feuilles  supérieures. 
Le  limbe  est  toujours,  dans  cette  espèce,  plus  long  que  large,  fortement  ondulé, 
étroitement  cilié,  chargé  d'un  léger  duvet  en  dessous,  sur  la  saillie  des  veines 
ou  sur  toute  la  surface,  échancré  à  la  base  d'un  sinus  peu  profond  et  quelquefois 
cunéiforme.  Des  5-7  nervures  de  la  base,  les  plus  extérieures  sont  ordinaire- 
ment confluentes  à  la  base.  Les  feuilles  supérieures  sont  subsessiles  et  deux  ou 
trois  fois  plus  longues  que  larges.  Les  branches  de  l'inflorescence  sont  dressées. 
Les  sépales  deviennent  autour  du  fruit  obovales-oblongs.  L'achaine,  ordinaire- 
ment fertile,  est  un  peu  plus  long  que  large,  et  dans  son  jeune  âge  il  est  de 
couleur  rouge  de  sang.  Cette  espèce  est  très-fréquemment  cultivée  dans  les  jar- 
dins où  elle  a  donné  de  nombreuses  formes  et  variétés,  la  plupart  recherchées 
pour  les  usages  domestiques.  En  Angleterre,  on  emploie  beaucoup  les  pétioles 
étiolés  pour  la  confection  de  mets  nombreux  et  recherchés.  Lapins  grande  vente 
s'en  fait  à  Londres  au  commencement  du  printemps.  On  a  très-longtemps  attri- 
bué à  cette  espèce  la  production  de  la  rhubarbe  dite  de  Moscovie  (Gdib.,oj9. 
cit.,  423.  — LiNDL.,  FI.  med.,  357,  n.  738). 

VI.  R.  COMPACTE  [Rheum  compactum  L.,  Spec,  531,  —  Mill.,  Icon.,i.  218. 
—  Nées,  PL  offic,  Suppl.,  t.  106.  —  Hayne,  Arzn.,  12,  t.  9.  — Guib.,  Drog. 
simpL,  éd.  6,  II,  424).  Cette  espèce,  que  Pallas  a  nommée  R.  nutans  (ex  Georg., 
Beschr.  d.  russ.  Reichs,  III,  IV,  948),  a  une  tige  élevée,  parcourue  de  sillons  et 
de  cannelures  verticales.  Ses  feuilles  ont  un  pétiole  également  sillonné,  plan  en 
dessus,  et  un  limbe  largement  ovale,  ondulé-sublobé,  cordé,  très-obtus  et  très- 
glabre,  subcoriace,  luisant,  assez  épais,  abords  subcartilagineux,  finement  denti- 
culés.  Il  est  7-nerve  à  la  base,  avec  des  nervures  épaisses,  légèrement  pubescentes 
en  dessous;  les  extérieures  confluentes  à  la  base  et  dénudées  dans  une  courte 
étendue  où  elles  bordent  la  base  du  limbe.  Les  veines  du  limbe  sont  épaisses  et 
proéminentes.  Les  inflorescences  sont  ce  qu'on  appelle  des  panicules  nutantes. 
Leurs  divisions  fructifères  sont  dressées  et  les  pédicelles  articulés  ont  leur  article 
inférieur  dépassant  à  peine  une  ligne  de  largeur.  Les  achaines  sont  grands,  sub- 
orbiculaires,  aigus,  cordés  à  la  base,  arrondis  ou  émarginés  à  l'extrême  sommet, 
longs  d'environ  trois  lignes  et  à  peu  près  égaux  à  l'article  supérieur  du  pédicelle 
et  de  couleur  brun-noirâtre.  Les  ailes  du  fruit  sont  plus  de  moitié  moins  larges 
que  lui  et  peu  dilatées  au  sommet.  Cette  espèce  a  été  trouvée  à  l'état  spontané 
dans  les  lieux  pierreux  et  humides  des  régions  subalpines  de  la  Sibérie  baica- 
lienne  et  de  la  Daourie  ;  elle  se  cultive  très-bien  dans  nos  jardins  où  elle  prend 
un  beau  développement  (Voy.  Mill.,  Dict.,  t.  218,  ex  Lindl.,  FI.  merf.,  358, 
n.  740). 
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Yll.  R.  liUGUEUSE  (R.  rugoswn).  Cette  espèce,  cultivée  dans  la  plupart  des 
jardins  botaniques,  est-elle  vraiment  autonome,  ou  n'est-elle  qu'une  forme  à 
feuilles  plus  rugueuses  des  R.  undulatum,  compaclwn  ou  de  quelque  espèce 
voisine?  Klle  sert  surtout  comme  aliment  et  on  la  cultive  dans  ce  but  en  Angle- 
terre et  dans  quelques  points  du  nord  de  la  France. 

YIIl.  R.  A  RACINES  BLANCHES  [R.  IcucorluzMvi  Pali,  ,  iu  Nov.  Acl.  Petrop.,  X, 
381.  — PoiR.,  Dict.,\l,  196.  —  Ledeb.,  FI.  ail.,  II,  91;  le.  FI.  ross.  ait., 
t.  491.  —  Meissn.,  Prodr.,  n.  12).  Cette  espèce,  qui  est  le  R.  nanum  de  Sievers 
(in  Pall.  IS.  nord.  Beitr.,  Yll,  264,  357),  croît  dans  les  déserts  pierreux  et 
schisteux  des  monts  Altaï.  Elle  est  glabre,  à  tige  basse  et  apbylle,  à  feuilles  ri- 
gides et  coriaces,  avec  un  pétiole  court,  déprimé,  canaliculé  eu  dessus,  et  un 
limbe  transversalement  ovale,  subréniforme  ou  suborbiculaire,  plan,  denticulé 
sur  les  bords  et  çà  et  là  chargé  de  papilles  rudes,  avec  trois  grosses  nervures 
proéminentes.  Ses  inflorescences  ont  des  rameaux  sillonnés  et  finalement  diva- 
riqués,  des  pédicelles  beaucoup  plus  courts  que  les  fruits,  trois  sépales  intérieurs 
finalement  accrescents  et  à  peine  plus  courts  que  l'achaine  qui  est  suborbicu- 
laire-coi^dé,  arrondi  au  sommet,  avec  des  ailes  plus  larges  que  la  portion  sémi- 
nifère.  Son  nom  vient  de  la  racine  qui,  au  dire  de  Pallas,  est  longue,  rameuse  et 
blanche.  Les  ailes  de  son  fruit  sont  rosées  et  parcourues  par  une  nervure  intra- 
marginale.  On  a  prétendu,  à  une  certaine  époque,  que  la  Rhubarbe  impériale  ou 
blanche,  réservée  à  la  cour  de  Russie,  provenait  de  cette  espèce.  Gœbel  a  le 
premier  contredit  cette  assertion,  et  Walpers  a  achevé  de  la  détruire  en  J855 
{Lond.  Pharm.  Journ.  and  Trans.,  17). 

IX.  R.  DE  Tartarie  [Rheum  tataricum  L.  fil.,  SuppL,  229).  L'espèce  dé- 
crite sous  ce  nom  par  plusieurs  auteurs  (Poir.,  Dict.,  YI,  j95.  —  Leded.,  Fi. 
ross.,  III,  497.  —  Meissn.,  Prodr.,  n.  8),  est  le  R.  Rhaponticum  de  Gmclin 
[Voij.,  H,  13,  t.  198),  mais  non  de  Linné,  et  le  R.  capsicum  de  Pallas  (in  ISov. 
Act.  Acad.  Petersb.,  X,  582).  C'est  une  plante  qui  croît  dans  la  Petite-Tartarie 
la  Russie  méridionale,  vers  le  Yolga,  les  déserts  qui  entourent  la  mer  Caspienne, 
celui  de  la  Songarie  des  Kirghises,  la  Turcomanie  et  la  Sibérie  ouralienne  (?)  et 
altaïque.  Sa  tige  est  basse,  aphylle.  Les  feuilles  ont  un  pétiole  court  semi- 
cylindrique  et,  d'après  Poiret,  anguleux  et  sillonné,  et  un  limbe  orbiculaire  ou 
suborbiculaire,  parfois  plus  large  que  long,  mince  et  herbacé,  très-légèrement 
cordé  à  la  base,  plan  ou  un  peu  ondulé,  glabre  sur  les  deux  faces  ou  très-fine- 
ment papilleux  et  scabre  sur  les  nervures  et  les  veines  qui  sont  fort  proéminen- 
tes, 3-nerves  à  la  base ,  à  dentelures  cartilagineuses.  Le  sinus  de  la  base  est 
peu  profond.  Les  divisions  de  l'inflorescence  sont  sillonnées  et  finalement  diva- 
riquées.  Les  pédicelles  sont  ou  plus  courts  ou  plus  longs  que  les  fruits,  "éminés, 
articulés  en  dessus  du  milieu  de  leur  hauteur.  Le  fruit  est  ovale-elliptique,  cordé, 
arrondi  ou  émargiué  au  sommet,  avec  des  ailes  plus  étroites  que  la  graine  et 
presque  complètement  dépourvues  de  veines.  On  a  attribué  à  cette  espèce  la  pro- 
duction de  plusieurs  sortes  commerciales  de  Rhapontic  et  même  celle  de  la 
R.  du  Tlnbet.  Elle  est  voisine  du  R.  compactum  et  ne  donne  pas  d'autres  pro- 
duits médicinaux  que  celle-ci  (Guic,  op.  cit.,  424). 

^  X.  R.  A  NERVURES  ÉPAISSES  {R.  crassinerviuM  Fisch.  —  Lindl.,  FI.  med., 
559.  --  Makt.,  Ind.  sem.  Hort.  monac.  (1859);  in  Linnœa,  XIV,  litt.,  155.  -1! 
Meissn.,  Prodr.,  n.  10).  Cette  espèce,  dont  on  ignore  la  patrie,  a  une  tige  éle- 
vée et  feuillée,  des  feuilles  à  pétiole  rouge,  égal  au  limbe,  subarrondi,  concave 
en  dessus  et  sillonné  en  dessous,  à  coupe  transversale  orbiculaire-sublunaire,  à 
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■limbe  largement  subdeltoïde-ovale,  subcucullé  à  la  base  où  il  est  courtement 
atténué  en  coin  et  5-7-ncive,  subcrispé,  finement  pubescent  en  dessus.  Les  ner- 
vures secondaires  sont  très-épaisses,  sillonnées;  les  latérales  coufluentes  et  mar- 
ginales. Les  inflorescences  sont  riches,  denses  ;  et  les  fruits,  ovales-elliptiques, 
cordés,  largement  émarginés  au  sommet,  ont  des  ailes  égales  en  largeur  à  la 
portion  séminilere.  Envoyée  autrefois  de  Saint-Pétersbourg  à  Londres  par  Fis- 
cher, cette  espèce,  dit  Lindley,  fut  cultivée  au  Jardin  de  Chelsea  où  W.  Ander- 
son  constata  que  les  racines,  à  l'âge  de  trois  ans,  présentèrent  la  couleur  et  l'odeur 
de  ce  qu'on  appelle  à  Londres  la  Rhubarbe  de  Turquie. 

XI.  R.  AusTBALE  {RJieîim  australe  Don,  Prodr.  FI.  nepal.,  75.  —  Sweet, 
Brit.  fl.  Gard.,  t.  269. — Meissn,,  Vrodr.,  n.  14).  Souvent  décrite  sous  le 
nom  de  ]\.  Emodi  (Wall.,  Cat.,  n.  1727  (part.).  -^  Royle,  lllustr.  JiimaL, 
517.  — ?  IIooK.,  in  Bot.  Mag.,  t.  3508),  cette  espèce  a,  en  effel,  été  trouvée 
près  d'Emodus  et  à  Gossainthan  (Wall.),  dans  le  Népaul.  La  tige. atteint  de  six 
à  dix  pieds  de  haut  et  est  feuillée,  verruculaire-scabre.  Les  feuilles  ont  un  pétiole 
grêle,  arrondi,  à  sillons  anguleux,  scabre,  long  de  quatre  pouces,  et  un  limbe 
suborbiculaire,  cordé,  à  sinus  large,  obtus,  plan,  scabre  en  dessous  et  sur 
les  bords.  Les  fleurs  sont  réunies  en  une  grande  «  panicule  racémiforme.  » 
étroite,  allongée.  Les  fleurs  ont  des  sépales  ovales-oblongs,  finement  crénelés  au 
sommet.  Les  fruits  sont  ovales-oblongs,  à  peine  cordés  à  la  base,  arrondis 
ou  à  peine  émarginés  au  sommet.  Leurs  ailes  sont  coriaces,  finement  striées 
en  travers,  plus  étroites  que  la  portion  séminifère  du  fruit.  Toute  cette  plante 
est  riche  en  matière  colorante  rougeàtre;  cette  teinte  se  retrouve,  en  effet, 
dans  les  feuilles,  les  calices  et  les  jeunes  fruits  qui  sont  de  couleur  desaug.  Les 
aspérités  de  ses  parties  sont  dues  à  de  petites  verrues  cartilagineuses  et  proé- 
minentes. La  racine  est  fusiforme,  rameuse,  d'un  jaune  orangé  à  l'intérieur.  On 
l'a  souvent  confondue  avec  la  suivante ,  mais  il  est  probable  qu'elle  a  moins  été 
employée  que  cette  dernière.  Lindley  [Fl.  nied. ,  554)  ne  fait  des  deux  qu'une 
seule  et  même  espèce. 

XII.  R.  n'EMOoas  [Rheuni  Emodi  Wall.,  Cat.,  n.  1727,  part.).  Celte  espèce, 
longtemps  confondue  avec  le  R.  australe  Don,  en  a  été  distinguée  par  Meiss- 
ner  (in  Wall.  Plant,  asiat.  rar.,  III,  65  (part.);  Prodr.,  XlY,  55,  n.  15). 
Elle  a  été  encore  nommée  R.  Emodium  Wall.  ((Nées  et  Ebeum.,  Med.  pharm. 
Bot.,  1,  455)  et  R.  Webbianum  par  Royle  [lllustr.  himal.,  318,  t.  78,  a). 
C'est  le  R.  australe  de  Ilayne  [Arzn.  Gew.,  12,  t.  6)  et  de  Xees  [PL  officin., 
Suppl.,  5,  t.  56),  à  ce  qu'avance,  non  sans  quelque  doute,  Jleissner.  Elle  doit 
son  nom  à  ce  qu'elle  a  été  trouvée  aux  environs  d'Emodus,  à  Gossainthan  cl 
Kamaon  (par  Wallich).  On  l'a  aussi  récoltée  à  Neetee  (Webb)  et  en  Tartarie. 
jusqu'à  Ladak,  à  une  altitude  de  10,000  à  16,000  pieds  (MooRcnoFi),  et  à  Gur- 
-whal  (Strachey  et  Winterbottom).  Sa  tige  est  élevée,  feuillée.  Ses  feuilles  ont 
un  pétiole  semi-cylindrique,  subconcave  en  dessus,  obtus  sur  les  bords,  et  un 
limbe  herbacé,  ample,  ovale,  obtus,  cordé,  subondulé,  5-7-nerve,  chargé  tic 
poils  fins  en  dessous  et  sur  les  bords.  Dans  les  feuilles  supérieures,  il  est  ses- 
sile  et  ovale-oblong.  L'inflorescence  est  fastigiée,  densiflore,  avec  des  pédicelle^ 
articulés  au-dessous  du  milieu  de  leur  longueur,  égaux  à  peu  près  aux  ilems 
qui  sont  de  couleur  blanchâtre.  Le  fruit  est  grand  (il  atteint  un  demi-pouce 
■de  longueur),  ovale  ou  ovale-oblong,  cordé  h.  la  base,  subémarginé  au  sommet, 
avec  des  ailes  environ  moitié  plus  étroites  que  la  région  séminale  longuement 
acuminée  et  un  peu  dilatée  au  sommet.  On  a  dit  que  cette  espèce  produisait 
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la  bonne  rhubarbe  dite  de  Chine  des  pharmacies,  parce  que  la  tige  souterraine 
des  échantillons  récoltés  à  Gurwhal  par  Strachey  et  Winterbottom  présentait 
justement  l'odeur  de  ce  médicament  (Meissk.).  Elle  a  été  assez  récemment 
figurée  avec  détails  par  MM.  Berg  et  Schmidt  {Darstell.  und  Beschr.  d.  offizin. 
Gewàchse,  t.  XXI  a),  sous  le  nom  de  R.  australe.  Lindley  a  confondu,  nous 
l'avons  dit,  cette  plante  avec  la  précédente.  Mais  c'est  probablement  à  elle 
<|u'il  faut  rapporter  ce  qu'il  dit  {FI.  med.,  355)  :  que,  d'après  Don,  cette 
plante  est  indubitablement  la  source  de  la  vraie  rhubarbe  de  Moscovie,  et  qu(\ 
moins  désagréable  à  prendre  que  la  meilleure  rhubarbe  de  Chine,  elle  est  à 
peu  près  aussi  efficace  comme  purgatif  et  très-supérieure  à  elle,  à  ])eti!rs 
<loses,  comme  tonique  cl  astringent. 

XIII.  R.  Groseille  [Rheum  Ribes  Gronov.,  FL  or.,  150).  Cette  espèce,  qui 
,  est  le  Rivas  des  Persans,  croît  non-seulement  chez'  eux,  mais  encore  sur  les 

monts  Liban  et  Carmel;  on  l'indique  (Labillardière,  Szovits)  dans  les  provinces 
d'Aderbeidschan,  Hindoo-Khoosh,  etc.  C'est  surtout  une  plante  potagère  ;  elle 
est  ornementale  et  souvent  a  été  décrite  comme  telle  (Aiton,  Hort.  Keiu,  II,  42. 

—  PoiR.,  Dict.,  VI,  185.  —  Desf.,  in  Ann.  Mus.,  Il,  t.  94.  —  Dillen,  Elth. 
191,  t.  158,  tîg.  192.  —  PococK,  Or.,  189,  t.  84).  Sa  tige  est  élevée,  feuil- 
lée,  aphylle  dans  sa  portion  supérieure.  Ses  feuilles  ont  un  pétiole  semi-:n- 
rondi,  légèrement  concave  en  dessus,  et  un  limbe  coriace,  orbiculaire-subcoi'dé 
ou  réniforme,  à  peu  près  plan,  glabre  ou  finement  scabre  en  dessous  sur  les 
nervures  épaisses,  5-nerve  à  la  base,  finement  dentelé  sur  les  bords.  L'inilo- 
rescence  est  fastigiée,  avec  des  pédicelles  articulés  au-dessous  du  milieu  de 
leur  hauteur,  beaucoup  plus  longs  que  la  fleur  qui  est  elle-même  assez  grande 
et  à  peu  près  égale  en  longueur  au  fruit.  Celui-ci  est  un  achaine,  grand,  ovale- 
oblong,  cordé,  obtus  et  presque  entier  au  sommet,  à  ailes  moitié  plus  étroites 
que  la  graine,  à  peine  dilatées  au  sommet.  Les  feuilles  de  cette  espèce  attei- 
gnent jusqu'à  deux  pieds  de  longueur  et  un  pied  de  largeur.  Elles  sont  ou 
planes,  ou  légèrement  ondulées-crispées,  chargées  de  verrucosités  rudes,  et  por- 
tent sur  les  nervures  des  papilles  rigides,  développées  surtout  à  la  face  infé- 
rieure. Les  fruits,  rougeàtres  ou  couleur  de  sang,  charnus  et  succulents,  ont 
une  saveur  acide  et  astringente.  Leur  sommet  est  quelquefois  émarfriné,  et 
leurs  ailes  sont  rétrécies  vers  le  milieu  de  leur  hauteur,  tandis  qu'en  haut  et 
€n  bas  elles  sont  un  peu  plus  étendues  et  atteignent  même  *  ligne  de  lar'Tcur. 

C.  —  Espèces  à  feuilles  indivises,  à  inflorescences  spiciformes. 

XIV.  R.  spiciFORME   {Rheum  spiciforme  Royle,  Illustr.  himal.,  318,  t.  78. 

—  Meissn.,  Prodr.,  n.  20).  Cette  espèce,  très-analogue  de  tous  points  au 
R.  Moorcroftianuyn,  s'en  distingue  cependant  immédiatement  en  ce  que  ce 
dernier  est  totalement  glabre.  Royle  l'a  observée  dans  les  gorges  septentrionales 
de  l'Himalaya  ;  Strachey  et  Winterbottom  l'ont  vue  à  Gurwhal,  à  une  altitude 
d'environ  11,000  pieds.  Sa  tige  est  à  peu  près  nulle.  Ses  feuilles  ont  un 
pétiole  plus  court  que  le  limbe,  canaliculé,  à  section  transversale  semi-lunaire, 
sans  sillons  sur  le]  dos,  glabre,  et  un  limbe  épais  et  coriace,  largement  ovale, 
cordé,  obtus,  5-nerve  à  la  base,  chargé  de  part  et  d'autre  de  poils  étoiles,  réti- 
culé en  dessous,  plane  en  dessus,  de  couleur  rouge  en  dessous,  avec  des  ner- 
vures épaisses  ;  les  latérales  confluentes  à  la  base.  Le  réseau  des  veinules,  dont 
les  mailles  sont  assez  larges,  est  très-légèrement  proéminent  en  dessous,  tandis 
qu'il  est  déprimé  en  dessus.  Les  inflorescences  sont  cà  peu  près  de  même  lon- 
gueur que  les  feuilles,  compactes,  presque  cylindriques,  égales  en  longueur  aux 
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feuilles,  avec  des  fleurs  d'un  blanc  verdàtre  et  des  pédicelles  à  peu  près  égaux 
au  fruit  qui  est  ovale-elliptique,  arrondi  aux  deux  extrémités  ou  émarginé  au 
sommet,  rosé,  avec  des  ailes  rouges  plus  larges  que  la  portion  séminifère 
oblongue-Iancéolée.  On  lui  attribue  une  des  rhubarbes  de  l'Himalaya,  à  texture 
compacte  et  de  couleur  claire,  qu'on  a  quelquefois  expédiées  en  Angleterre 
(Llndl.,  fi.  med.,  555,  n.  754). 

XY.  R.  DE  MooRCRoFT  {Rheum  Moorcroftanium  Walt,.,   Cat.,  n.  1727.  — 
Meissn.,  Prodr.,  XIY,  56,  n.  19).  Cette  espèce,  observée  dans  l'Himalava  par 
Wallich,  et  dans  le  Thibet,   à  une  altitude  de   14,000  pieds,  par  Strachev  et 
Winterbottom ,    a  été  indiquée  par   Royle    {Illiistr.    himah,    518).   Elle  est 
presque  acaule,  glabre.  Ses  feuilles  ont  un  pétiole  court,  épais,  plane  en  des- 
sus, convexe  en  dessous,   lisse,  et  un  limbe  largement  ovale  ou  subarrondi, 
cordé,  obtus,  rigide  et  coriace,   d'un  vert  gai  au-dessus,   teinté  de  rouce  san- 
guin en  dessous  dans  l'intervalle  des  veinules.  Il  est  7-nerve  à  la  base,  chaf^é 
d'un  réseau  épais  de  nervures  qui  sont  comme  immergées  à  la  face  supérieure 
et  qui,  saillantes  à  la  face  inférieure,    sont  légèrement    proéminentes,  d'un 
beau  vert  et  richement  ramifiées  et  anastomosées.   Les  bords  sont  obtusément 
et  irrégulièrement  crénelés.   Les  inflorescences  racémifomies  sont  à  peu  près 
égales  aux  feuilles  en  longueur,  densiflores,  simples,  pédiculées,  aphvlles,  avec 
des  bractées  nulles  ou  à  peu  près,  des  pédicelles  égaux  en  longueur  au  périan- 
the,  beaucoup  plus  courts  que  le  fruit.   Celui-ci  est  de  taille  médiocre,  ovale- 
subarrondi,  à  peine  émarginé.  Ses  ailes  non  veinées  sont  finalement  un  peu 
plus  larges  que  la  graine.  Cette  espèce  passe,  comme  la  précédente,  pour  four- 
nir une  rhubarbe  de  l'Himalaya,  de  couleur  claire  et  de  texture  serrée.  D'après 
Lindley  {FI.  med.,  556),  cette  rhubarbe  a  des  propriétés  purgatives  plus  pro- 
noncées que  celle  qui  proWent  du  R.  spici forme.  H.  Baillox. 

TocRSEFOET,  Inst.  Bei  herb.,  89,  1. 18  Rhabarbarum] .  —  L.,  Gen.,  n.  401  ;  Amœn.  acad., 
III,  211,  t.  4.  —  Jcss.,  Gen.,  82.  —  Lasiarcr,  îllustr.,  t.  524.  —  Gj:rt>.,  De  Jruct.  et  semin., 
II,  177,  t.  191,  fig.  ».  —  ScH£DHR,ffam/6.,  I,  5i'.',  t.  110.  —  E>dl.,  Gen.,  n.  1984.  —  Patek. 
Leç.  sur  les  fam.  nal.,  41.  —  Meiss.v.,  Polyg.  Prodr.,  t.  1,  fig.  2,  5,  t.  2,  fig.  D  ;  Gen.,  516 
(228  ;  111  DC.  Prodr.,  XIY.  52.  —  Sees,  PL  off.,  Suppl.  II,  4-6,  Y,  5,  6.  —  llô.  et  Del., 
Bict.  Mat.  méd.,  \i,  57.  —  Lisdl.,  FI.  nied.ôoô.  —  Gcib.,  Lrog.  simples,  éd.  6,  II,  425.— 
l'EREmA.  Elem.  Mat.  mcd.,  Il,  p.  I,  481.  —  Colus  (E.].  Des  Rhubarbes  Thèse  Écol.  Pharm., 
\%'V .  —  G.  Plaxchon,  Tr.  prat.  de  la  dcterm.  des  drog.  simpl.,  I  545.  —  Flcck.  et  Hasb., 
Pharmacogr.,  442.  —  H.  Baillox,  in  Compt.  rend.  Assoc.  fr.  pour  Vavanc.  des  se,  I  (1872,', 
514,  t.  10;  in  Adansonia,  X,  246;  XI,  219,  t.  8,  9. 

g  n.  Pharmacologie.  La  rhubarbe  des  officines  a  été  considérée,  jusqu'en 
1866,  comme  la  racine  du  Rheum  pabnatum,  qui,  suivant  la  voie  par  laquelle 
les  produits  arrivent  en  Europe,  fournissait  les  trois  sortes  commerciales  presque 
ésalement  estimées  :  la  Rhubarbe  de  Chine,  la  Rhubarbe  de  Moscovie,  la  Rhu- 
barbe  de  Perse.  Vers  1869,  plusieurs  naturalistes  n'admettaient  plus  que  la 
rhubarbe  des  pharmacies  fût  la  racine  du  Rheum  pahnatum,  et,  en  1872, 
M.  Bâillon,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  a  découvert  et  démontré  que  la 
rhubarbe  officinale  n'est  ni  une  racine  ni  un  rhizome,  et  qu'elle  est  plutôt  con- 
stituée par  la  tige  aérienne  d'une  nouvelle  espèce  de  Wmim,  originaire  du  Thibet 
oriental,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  Rheum  officinale. 

Les  trois  sortes  de  rhubarbe  des  officines  sont  caractérisées  par  Guibourt  de 
la  manière  suivante  :  Rhubarbe  de  Chine.  —  Fragments  arrondis,  d'un  jaune 
sale  à  l'extérieur,  d'une  contexture  compacte,  d'une  marbrure  serrée,  d'une  cou- 
leur briquetée  terne,  d'une  odeur  spéciale  très-prononcée,  d'une  saveur  amère. 
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Elle  colore  la  salive  en  jaune  orangé  et  croque  fortement  sous  la  dent.  Densité 
plus  grande  que  celle  de  la  rhubarbe  de  Moscovie.  Poudre  colorée  en  fauve 
orangé.  Rhubarbe  dite  de  Moscovie.  —  Fragments  irréguliers,  anguleux,  souvent 
percés  de  grands  trous.  Couche  extérieure  d'un  jaune  assez  pur.  Cassure  moins 
compacte  que  la  précédente,  marbrée  de  veines  rouges  et  blanches  très-apparentes 
et  très-irrégulièi'es.  Odeur  très-intense  ;  saveur  à  la  fois  amère  et  astringente.  Par 
la  mastication,  elle  colore  la  salive  en  jaune  orangé  et  croque  sous  la  dent.  Poudre 
d'un  jaune  plus  pur  que  la  précédente.  Cette  sorte  est  très-estimée.  Rhubarbe 
de  Perse.  —  Caractères  très-analogues  à  ceux  de  la  rhubarbe  de  Chine  choisie  et 
d'excellente  qualité.  C'est  le  Batavian  Rhubarb  des  pharmacies  anglaises. 

L'analyse  chimique  de  la  rhubarbe  officinale  présente  de  grandes  difficultés  et 
laisse  encore  beaucoup  de  questions  non  résolues,  malgré  de  nombreux  travaux 
publiés  depuis  de  longues  années  par  plusieurs  chimistes,  tels  que  Yogel,  Diesel, 
Peretti,  Caventou,  Herberger,  Brandes,  Schrader,  Henry,  Hornemann,  Dulk, 
Schlossberger  et  Doepping,  Rochleder  et  Neldt,  Warren  de  la  Rue,  Hugo  MuUer, 
Kubly,  etc.,  etc.  Voici  les  principes  immédiats  qui,  jusqu'à  présent,  ont  été 
rencontrés  dans  la  rhubarbe  officinale  :  Acide  chrysophanique,  phéorétine,  énj- 
Ihrorétine,  aporétine,  cellulose,  amidon,  glucose  incristallisable,  pectine,  tannin 
et  dérives  insohibles,  acide  gallique,  sulfate  et  chlorure  de  potassium,  malate 
et  oxalate  de  calcium,  un  principe  odorant  volatil  de  nature  inconnue. 

L'acide  chrysophanique,  dont  l'existence  dans  la  rhubarbe  a  été  démontrée 
par  Dœpping  et  Schlossberger,  est  le  même  principe  qui  a  été  trouvé  par  lier- 
berger,  P.ochleder  et  Heldt  dans  le  lichen  des  murailles  {Parmelia  parieiina),  et 
dans  le  séné  par  MM.  Martins,  Batka,  Draggendorf  et  Kubly. 

L'acide  chrysophanique  (G^"H^O^)  se  présente  sous  la  forme  d'aiguilles  pris- 
matiques groupées  en  étoiles,  remarquables  par  leur  belle  couleur  jaune  doré  et 
leur  éclat  métallique.  Il  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide  et  se  dissout  bien,  au 
contraire,  dans  l'alcool  absolu  et  dans  l'éther  bouillants.  Soumis  à  la  distillation 
sèche,  l'acide  chrysophanique  se  sublime  en  partie  et  se  décompose,  d'autre  part, 
en  laissant  un  résidu  charbonneux.  11  se  dissout  dans  l'acide  sulfurique  con- 
centré, sans  se  décomposer,  et  peut  être  précipité  de  sa  dissolution  par  une  addi- 
tion d'eau.  L'acide  azotique  concentré  le  convertit  en  une  matière  rouge,  tandis 
que  le  même  acide  dilué  ne  l'altère  pas,  même  à  la  température  de  l'ébullition. 
Il  se  dissout  dans  les  hydrates  alcalins,  en  prenant  une  coloration  rouge  foncé  des 
plus  riches  et  des  plus  intenses.  Si  l'on  évapore  la  solution  d'acide  chrysopha- 
nique dans  la  potasse,  la  liqueur  concentrée  laisse  précipiter  des  flocons  violets 
qui,  recueillis  et  dissous  dans  l'alcool  ou  dans  l'eau,  donnent  une  solution  rouge. 

Pour  extraire  l'acide  chrysophanique  de  la  rhubarbe  officinale,  on  épuise  la 
poudre  de  rhubarbe  de  Chine  par  l'alcool  à  80°;  on  évapore  la  solution  en  con- 
sistance extractive,  et  l'on  reprend  l'extrait  par  une  petite  quantité  d'alcool.  On 
filtre  la  liqueur  et  l'on  y  ajoute  de  l'éther  pur  tant  qu'il  se  forme  un  précipité. 
On  filtre  alors  la  liqueur  éthéro-alcoolique  ;  on  la  concentre  et  on  l'abandonne  à 
la  cristallisation  dans  un  lieu  froid.  Pour  purifier  les  grains  cristallisés  que  l'on 
sépare  du  liquide,  on  les  fait  redissoudre  dans  l'alcool  absolu  bouillant,  jusqu'à 
ce  que  les  cristaux  soient  bien  nets. 

L  acide  chrysophanique  est  doué  de  propriétés  purgatives.  C'est  ce  principe 
<[ui,  à  un  état  de  pureté  plus  ou  moins  avancé,  a  reçu  de  divers  chimistes  les 
noms  à'acide  rhubarbarique,  rhubarbarine,  rhéine,  rhumicine,  rhéumine,  rha- 
ponticine,  acide  rhéique,  jaune  de  rhubarbe,  lapathine,  etc. 
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L'éryflirorélino  et  la  phéorétine  sont  des  matières  résinoïdes  jaunes  dont  Texis- 
tence,  comme  principes  immédiats  spéciaux,  reste  encore  à  déterminer,  l.'éry- 
Ihrorétine  est  fusible  au-dessous  de  100",  soluble  dans  l'alcool,  peu  soluble  dans 
l'eau  et  Félher.  Les  alcalis  la  dissolvent  avec  une  belle  coloration  pourpre.  La 
phe'orétine,  qui  est  sous  la  forme  d'une  poudre  d'un  jaune  brun,  s'obtient  en 
précipitant  l'extrait  aqueux  de  rhubarbe  par  l'acétate  de  plomb.  Elle  se  précipite 
eu  même  temps  que  le  tannin.  En  suspendant  ce  dépôt  mixte  dans  l'eau,  après 
l'avoir,  lavé,  et  en  faisant  passer  à  travers  la  liqueur  un  courant  d'acide  sulfhy- 
drique,  la  phéorétine  se  précipite,  tandis  que  le  tannin  reste  en  dissolution  Ou 
la  sépare  du  sulfure  de  plomb  au  moyen  de  l'alcool  bouillant.  Cette  matière 
résinoïde  est  insoluble  dans  l'eau,  l'éther,  le  chloroforme,  mais  soluble  dans 
l'alcool.  Une  troisième  matière  résinoïde,  l'aporétine,  comme  les  précédentes 
[K^'u  soluble  dans  l'eau  et  l'éther,  s'en  distingue  par  sa  coloration  brune  ot  sa 
l'ailile  solubilité  dans  l'alcool,  même  à  chaud;  elle  se  dissout  facilement  dans 
la  potasse  et  l'ammoniaque. 

La  saveur  de  la  rhubarbe  est  amère  et  assez  désagréable,  mais  on  s'y  habitue 
facilement,  ce  qui  explique  l'usage  que  l'on  en  fait  sous  la  forme  dé  mastica- 
toire, en  Chine,  et  souvent  sous  celle  de  poudre,  tisane,  vin,  teinture,  extrait, 
sirop,  pastilles,  etc.,  etc.,  dans  notre  thérapeutique  européenne.  Sous  son 
iulhieace,  l'urine  présente  une  coloration  jaune  orangé  plus  ou  moins  foncée. 
Schlossbereer  attribue  cette  coloration  à  l'élimination  de  l'érvthrorétine  et  de  la 
pliéorétine,  c'est-à-dire  des  matières  résineuses  qui  accompagnent  l'acide  chryso- 
phanique. 

Voici  les  formes  principales  sous  lesquelles  la  rhubarbe  est  le  plus  souvent 
prescrite  : 

Poudre  de  rhubarbe.  La  rhubarbe  de  Chine  ou  de  Moscovie  mondée  est  con- 
cassée dans  un  mortier  de  fer,  et  séchée  à  l'étuve.  On  pulvérise  par  contusion 
et  on  [)asse  au  tamis  de  soie  très-serré.  On  cesse  lorsque  le  résidu  décent 
ligneux  et  blanchâtre;  il  en  reste  d'autant  moins  que  la  rhubarbe  est  de  meil- 
leure qualité  [Codex). 

La  poudre  est  d'un  beau  jaune.  On  reconnaîtrait  son  mélange  avec  la  rhu- 
barbe indigène,  eu  recherchant  la  quantité  d'érythrose  qu'elle  donne  par  l'acide 
nitrique  et  la  puissance  de  coloration  de  ce  produit  ;  le  même  réactif  est  appli- 
cable à  toutes  les  préparations  de  rhubarbe. 

L'action  de  la  rhubarbe,  à  faible  dose,  de  20  à  40  centigrammes,  est  tonique 
pour  les  organes  digestifs;  à  la  dose  de  1  à  4  grammes,  la  rhubarbe  agit  comme 
un  purgatif  doux.  La  rhubarbe  indigène  est  moins  active  et  purge  avec  tranchées. 
Autrefois ,  sous  le  nom  de  Rhubarbe  torréfiée ,  on  employait  ime  poudre 
obte/me  au  moyen  de  la  rhubarbe  soumise,  dans  une  bassine  d'argent,  à  une 
torréfaction  suffisante  pour  lui  donner  une  forte  teinte  brune.  On  pensait  queb 
rhubarbe  ainsi  torrétiée  perd  toute  propriété  purgative,  pour  ne  conserver  que 
sa  propriété  tonique.  Dans  cette  opération,  le  principe  odorant  disparaît. 

Pour  éviter  aux  malades  la  saveur  amère  et  désagréable  de  la  rhubarbe,  on 
administre  quelquefois  la  poudre  sous  la  forme  de  granules.  Ces  granules  con- 
sistent en  un  noyau  central  très-fin  préparé  avec  la  poudre,  et  qu'on  enrobi' 
d'une  couche  de  sucre  pur  ou  aromatisé  ;  on  opère  .exactement  connue  dans  lu 
préparation  très-connue  des  anis  de  Flavigny.  L'épaisseur  de  cette  couche  de 
siure  dépend  du  rapport  que  l'on  veut  établir  entre  le  poids  de  la  poudre  médi- 
camenteuse et  celui  du  sucre  ;  la  grosseur  des  granules  ne  dépasse  pas,  en  gé- 
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lierai,  celle  des  grains  de  millet.  On  peut  aussi  envelopper  la  poudre  de  rhu- 
barbe dans  du  pain  à  chanter. 

Poudre  de  rhubarbe  opiacée.  Rhubarbe  en  poudre,  5  grammes  ;  opium  brut 
en  poudre,  1  dccigramme.  On  mêle  et  on  divise  en  quinze  paquets.  Un  chaque 
jour,  avant  le  repas  principal,  dans  les  gastralgies  atoniques. 

Poudre  de  rhubarbe  et  de  magnésie.  Magnésie  calcinée,  5  grammes  ;  rhu- 
barbe en  poudre,  5  grammes.  On  môle  et  on  divise  en  quinze  prises.  Une  avant 
chaque  repas.  Em[)loyé  contre  le  pyrosis,  la  gastralgie. 

Poudre  de  rhubarbe  et  de  craie  (Nicolaï).  Poudre  de  craie  composée, 
5  grammes  ;  poudre  de  rhubarbe,  5  décigrammes.  On  mêle.  A  prendre  en  une; 
seule  fois  dans  le  pyrosis,  la  cardialgie. 

Poudre  de  magnésie  avec  rhubarbe  (Pharmac.  german.).  Carbonate  de  ma- 
gnésie, 0^%  60  ;  sucre,  0s^40•,  rhubarbe,  0s'',15;  essence  de  fenouil,  O^SlO. 
Pour  une  prise. 

Tisane  de  rhubarbe  tonique.  Eau  de  rhubarbe,  Hydrolé  de  rhubarbe. 
Rhubarbe,  3  grammes;  eau,  1000  grammes.  Ou  laisse  macérer  pendant  quatre 
heures.  Elle  se  prend  comme  boisson  ordinaire. 

Tisane  de  rhubarbe  purgative.  Rhubarbe,  15  grammes;  eau  bouillante. 
oOO  grammes.  On  laisse  infuser.  Elle  se  prend  par  verres  dans  la  matinée. 

La  liqueur  qu'on  obtient  quand  on  traite  la  rhubarbe  par  l'eau  froide  est 
transparente  ;  si  l'on  a  recours  à  l'infusion,  le  liquide  est  transparent  encore. 
Mais  lorsqu'on  fait  bouillir  la  rhubarbe  dans  l'eau,  la  liqueur  devient  immédia- 
tement opaline  ou  bien  elle  se  trouble  par  le  refroidissement.  Lorsqu'on  évapore 
l'une  ou  l'autre  de  ces  liqueurs  en  consistance  d'extrait  et  qu'on  reprend  celui-ci 
par  Peau,  il  reste  une  matière  d'apparence  résineuse  qui  ne  s'est  pas  dissoute 
dans  l'eau,  mais  qui  se  dissout  dans  l'alcool  ;  cette  matière  complexe  a  été 
nommée,  par  Henry,  Résine  de  rhubarbe. 

La  rhubarbe  épuisée  par  l'eau  froide  renferme  encore  une  certaine  quantité 
de  ce  composé  résineux,  qui  peut  être  séparé  au  moyen  de  l'alcool.  Lorsque  lu 
rhubarbe  est  traitée  par  décoction,  la  liqueur  qu'on  obtient  est  trouble,  parce 
qu'une  grande  quantité  de  cette  résine  se  trouve  en  suspension  et  la  trouble. 

Quelquefois  on  additionne  l'eau  de  rhubarbe  de  carbonate  de  potasse  ou 
de  carbonate  de  soude;  la  liqueur  prend  une  couleui'  d'un  rouge  brun,  par  l'ac- 
tion de  l'alcah  sur  les  matières  colorantes  de  la  plante.  D'autres  fois  on  introduit 
l'alcali  dans  la  solution  de  rhubarbe  toute  préparée  ;  alors  l'action  de  l'alcali 
s'ajoute  simplement  à  celle  de  la  rhubarbe.  Enlin,  on  fait  bouillir  la  rhubarbe 
dans  la  dissolution  alcaline.  Dans  ce  cas,  l'effet  est  plus  marqué  ;  à  la  laveur  du 
carbonate  alcalin,  la  portion  de  matière  résineuse  qui  serait  restée  dans  le  l'ésidu 
se  dissout,  et  la  liqueur  est  réellement  plus  riche  en  principes  solubles. 

Teinture  de  rhubarbe  aqueuse  (Pharm.  allem.).  Rhubarbe  incisée,  12  gram- 
mes ;  carbonate  de  soude  cristallisé,  4  grammes  ;  eau  distillée,  250  grammes. 
On  fait  bouillir  pendant  quelques  instants  ;  on  laisse  refroidir  ;  on  passe. 

Extrait  de  rhubarbe.  Rhubarbe,  Q.  V.  ;  eau  à  20°,  0.  S.  On  déchire  la  rhu- 
barbe en  morceaux  avec  des  tenailles,  et  on  la  fait  macérer  pendant  douze  heures 
dans  5  parties  d'eau  ;  on  passe  dans  un  linge  avec  légère  expression  ;  on  met 
sur  le  résidu  5  nouvelles  parties  d'eau  froide,  et,  au  bout  de  douze  heures,  ou 
passe  encore  avec  expression.  On  clarifie  la  liqueur  en  la  filtrant  à  la  chausse  ou 
mieux  au  papier,  et  l'on  évapore  en  consistance  d'extrait  mou  {Codex). 

La  rhubarbe  de  Chine  donne  environ  la  moitié  de  son  poids  d'extrait  ;  celui-ci. 
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repris  pav  Teaii,  laisse  séparer  une  petite  qiiazitité  de  matière  résineuse.  Cet 
extrait  ne  renferme  donc  pas  toutes  les  parties  résinoïdes  de  la  rhubarbe  ;  à 
poids  égal,  il  est  moins  purgatif  que  la  poudre. 

Extrait  alcoolique  de  rhubarbe.  Rhubarbe  grossièrement  pulvérisée,  Q.  V.; 
alcool  à  60",  Q.  S.  On  soumet  la  rhubarbe  à  plusieurs  traitements  alcooliques 
dans  l'appareil  à  déplacement  ;  on  distille  les  liqueurs  et  on  évapore  en  consis- 
tance d'extrait. 

La  rhubarbe  traitée  par  l'alcool  donne  à  peu  près  la  même  quantité  d'extrait 
que  par  l'eau.  L'extrait  alcoolique,  repris  par  l'eau,  laisse  une  proportion  no- 
table de  principes  résineux  indissous.  Cet  extrait  représente  sous  un  poids 
moindre  tous  les  principes  médicamenteux  de  la  rhubarbe. 

Sirop  de  rhubarbe.  Rhubarbe,  1  ;  eau,  5  ;  sucre,  Q.  S.  On  coupe  la  rhu- 
barbe ;  on  la  fait  macérer  dans  l'eau  pendant  douze  heures  ;  on  passe  avec  expres- 
sion ;  on  tiltre  ;  on  ajoute  à  100  parties  de  liqueur  190  parties  de  sucre,  et  l'on 
préparc  un  sirop  par  solution,  au  bain-marie.  30  grammes  de  sirop  contiennent 
les  parties  sohibles  de  2  grammes  de  rhubarbe. 

Sirop  de  rhubarbe  composé,  vulgairement  Sirop  de  chicorée  composé.  Rhu- 
barbe, 200  grammes  ;  racine  sèclie  de  chicorée,  200  grammes  ;  feuilles  sèches 
de  chicorée,  .100  grammes;  feuilles  sèches  de  fumeterre,  100  grammes;  feuilles 
sèches  de  scolopendre,  100  grammes;  baies  d'alkékenge,  50  grammes;  cannelle 
de  Ceylan,  20  grammes;  santal  citrin,  20  grammes;  sucre,  3,000  grammes; 
eau,  Q.  S.  On  verse  1,000  grammes  d'eau  à  80°  sur  le  mélange  de  rhubarbe, 
de  cannelle  et  de  santal  concassés  ;  on  laisse  infuser  pendant  six  heures.  On  passe 
le  liquide  avec  expression  ;  on  fdtre  au  papier  dans  un  lieu  frais.  D'autre  part, 
on  place  dans  un  vase  à  infusion  le  résidu  de  l'opération  précédente  avec  les 
autres  substances  convenablement  divisées,  et  on  verse  sur  le  tout  5  litres  d'eau 
bouillante  ;  on  laisse  infuser  douze  heures  ;  on  passe  avec  une  forte  expression. 
On  clarifie  les  liqueurs  au  moyen  de  l'albumine,  on  passe  à  l'étamine  de  laine. 
On  prépare  avec  le  liquide  clarifié  et  le  sucre  un  sirop  par  coction  et  clarifica- 
tion, dont  on  prend  le  poids  lorsqu'il  marquera  bouillant  1,26  au  densimètre 
(30"  B.).  On  continue  alors  l'évaporation  jusqu'à  ce  qu'il  ait  perdu  un  poids 
égal  à  celui  de  la  première  infusion,  que  l'on  mêle  au  sirop,  de  manière  à  le 
ramener  à  1,26  bouillant.  On  passe  {Codex). 

30  grammes  de  ce  sirop  contiennent  les  principes  solubles  de  ls'',30  de  rhu- 
barbe. Ce  sirop  est  très-employé  pour  purger  les  enfants.  La  dose  est  d'une  à 
trois  cuillerées  à  café  par  jour. 

Voici  les  caractères  distinctifs  de  cette  préparation  :  sirop  d'un  jaune  tirant  sur 
le  brun,  doué  d'une  odeur  à  la  fois  nauséabonde  et  aromatique,  dans  laquelle  celle 
du  santal  se  laisse  distinguer.  Etendu  de  1000  parties  d'eau,  il  possède  encore 
une  teinte  jaune  très-légère,  et  conserve  une  saveur  nauséabonde  très-manifeste. 

Tablettes  de  rhubarbe,  llhubarbe  pulvérisée,  1  ;  sucre  blanc  pulvérisé,  U; 
mucilage  de  gomme  adragante  à  l'eau  de  cannelle,  Q.  S.  On  mélange  et  on  fait 
des  tablettes  du  poids  de  60  centigrammes.  La  dose  est  de  2  à  3  par  jour. 

Electuaire  de  rhubarbe  composé,  Electuaire  catholicum.  Racine  de  poly- 
pode,  80  grammes;  racine  de  chicorée,  20  grammes;  racine  de  réglisse, 
10  orammes;  ieuilles  d'aigremoine ,  30  grammes;  feuilles  de  scolopendre, 
30  grammes  ;  sucre  blanc ,  640  grammes  ;  pulpe  de  tamarin ,  40  grammes  ; 
pulpe  de  casse,  40  grammes  ;  poudre  de  rhubarbe,  40  grammes  ;  poudre  de 
séné,  40  grammes;   poudre   de  réglisse,   10  grammes;  poudre  de  fruits  de 
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fenouil,  15  grammes;  poiuire  de  semences  de  violettes,  20  grammes;  poudre  de 
semences  de  potiron,  15  grammes;  eau,  1,000  grammes. 

On  fait  une  décoction  des  feuilles  et  des  racines  dans  l'eau,  sur  un  feu  mo- 
déré, jusqu'à  réduction  d'un  tiers  ;  on  passe  avec  expression.  On  ajoute  le  sucre 
à  la  liqueur  et  on  fait  rapprocher  jusqu'à  consistance  de  sirop  très-cuit.  On 
retire  la  bassine  du  feu  et  on  délaye  dans  le  sirop,  d'abord  les  pulpes  de  casse  de 
tamarin,  et  ensuite  les  autres  matières  pulvérisées.  On  fait  une  masse  homogène 
que  l'on  conserve  dans  un  pot  de  faïence  couvert  (Codex). 

Alcoolé  ou  Teinture  de  t^hubarbe.  Rhubarbe  de  Chine  concassée,  100  gram- 
mes; alcool  à  60°  G.,  500  grammes.  On  fait  macérer  pendant  dix  jours  ;  on  passe 
avec  expression  et  on  filtre  [Codex). 

L'alcool  dissout  toutes  les  parties  actives  de  la  rhubarbe.  A  dose  égale,  la  tein- 
ture alcoolique  contient  plus  de  matières  résinoïdes  que  les  liqueurs  aqueuses.  Une 
partie  de  teinture  alcoolique  représente  environ  le  quart  de  son  poids  de  rhubarbe. 

La  teinture  de  rhubarbe  a  pour  caractère  d'être  d'un  jaune  foncé.  Par  l'agi- 
tation, elle  teint  en  jaune  foncé  les  parois  du  vase,  à  la  manière  du  laudanum. 
Elle  fournit  à  l'évaporation  8,2  p.  100  d'extrait  sec.  1  gramme  étendu  dans 
2  litres  d'eau  donne  une  liqueur  d'une  teinte  jaune  très-sensible;  cette  coloration 
est  changée  en  vert  brun  par  l'addition  d'un  sel  ferrique. 

Teinture  de  rhubarbe  composée  ou  Tinctura  Rhei  comp.  de  la  Pharmacopée 
anglaise.  Hliubarbe  concassée,  60  grammes  ;  cardamomes  concassés,  7  gram- 
mes ;  coriandre  concassée,  7  grammes;  safran  incisé,  7  grammes;  alcool  à  60°, 
600  grammes  (Codex).  On  obtient  550  grammes  d'e  colature.  Dose  :  une  cuil- 
lerée à  café  avant  le  repas,  comme  tonique,  pour  dissiper  les  vents  et  laciliter 
les  digestions  paresseuses. 

Teinture  de  rhubarbe  vineuse  ou  Teinture  de  Darel  (Pharm.  allem.).  Rhu- 
barbe incisée,  70  grammes;  zestes  secs  d'orange  amère,  18  grammes;  petit  car- 
damome, 8  grammes;  vin  de  Malaga,  1,000  grammes;  sucre  blanc  pulvérisé, 
100  grammes  (Codex). 

On  fait  macérer  ces  substances  convenablement  divisées  dans  le  vin,  pendant 
10  jours,  en  ayant  soin  d'agiter  souvent  le  mélange  ;  après  ce  temps,  on  passe 
avec  expression  et  l'on  filtre.  Dose  :  un  petit  verre  le  matin  à  jeun,  comme 
toni-piu'gatif. 

Vin  de  rhubarbe.  Rhubarbe  concassée,  50  grammes  ;  vin  de  Malaga  ou  de 
Madère,  500  grammes.  On  fait  macérer  pendant  dix  jours;  on  passe  avec 
expression;  on  filtre. 

Les  vins  de  Malaga  et  de  Madère,  grâce  à  l'alcool  qu'ils  contiennent,  épui- 
sent mieux  la  rhubarbe  que  l'eau  ne'  peut  le  faire.  La  dose  est  d'une  cuillerée 
avant  les  deux  principaux  repas. 

Vin  de  rhubarbe  composé.  Rhubarbe  concassée,  50  grammes  ;  cannelle  de 
Ceylan,  2  grammes;  vin  de  Malaga,  500  grammes.  On  fait  macérer  pendant  dix 
jours;  on  passe  avec  expression;  on  filtre.  Dose  :  une  à  deux  cuillerées  par  jour. 

Bière  de  rhubarbe  (Sydenham).  Rhubarbe  concassée,  10  grammes;  bière, 
1,000  grammes.  Après  deux  jours  de  macération,  on  passe.  Employée  comme 
purgatif  pour  les  enfants. 

Pilules  laxatives  de  rhubarbe  (Hufeland).  Rhubarbe  pulvérisée,  extrait  de 
fiel  de  bœuf,  savon  médicinal,  de  chaque,  5  grammes  ;  extrait  de  pissenlit,  Q.  S. 
Pour  des  pilules  de  Og%10.  Employées  contre  la  constipation  due  à  un  défaut  de 
bile,  à  la  dose  de  cinq  à  dix  soir  et  matin. 
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Pilules  (le  Moselhj.  Rhubarbe,  5  grammes  ;  gingembre,  5  grammes  ;  sirop 
de  cannelle,  Q.  S.  Pour  40  pibiles,  une  à  quatre  par  joiu-. 

Bols  purgatifs.  Rhubarbe  en  poudre,  -2  grammes;  jalap  en  poudre,  2  gram- 
mes; tartrate  acidulé  de  potasse,  4  grammes.  Pour  des  bols  de  0"%40. 

T.    GOBLEV. 

§  III.  Emploi  médical.  On  a  dit,  en  traitant  de  la  pharmacologie,  que  la 
partie  employée  du  Rtieum  officinale  est  le  bois  de  la  racine  ;  le  tissu  de  ce 
bois,  lorsqu'on  le  mâche,  croque  sous  la  dent  et  colore  la  salive  en  jaune.  Le 
premier  de  ces  phénomènes  tient  à  la  présence  dans  l'intérieur  des  cellules  de 
cristaux  d'oralate  de  chaux,  à  l'état  de  quadroxalate,  qui  se  présentent  sous  la 
forme  de  raphides  conglomérées  et  dont  le  poids  serait  environ  le  tiers  du  poids 
total  d'un  fragment  donné  de  la  racine  :  on  leur  doit  en  partie  le  pouvoir  catliar- 
tique  de  la  rhubarbe. 

Du  a  donné  aussi  plus  liant  la  composition  de  la  rhubarbe.  Nous  ajoute^oll^ 
seulement  que  l'aporétine  est  purgative  à  la  dose  de  0,60  (Tagliobo). 

Action  PHVsiof.oGiQUE.  La  rhubarbe  n'est  pas  douée  de  propriétés  assez 
spéciales  et  assez  énergiques  pour  légitimer  l'emploi  immodéré  qu'on  en  faisait 
à  une  certaine  époque  ;  c'est  néanmoins  un  bon  médicament  et  d'un  emploi 
commode. 

A  petite  dose  :  0,20,  0,50,  0,40  centigr..  elle  agit  comme  tonique  amer  et 
astringent;  elle  stimule  l'estomac,  ouvre  l'appétit  en  même  temps  qu'elle  entre- 
tient la  facilité  des  garderobes. 

A  la  dose  de  1,  2,  5,  4  grammes,  c'est  un  purgatif  doux,  qui  ne  donne  pas  de 
coliques. 

Ou  lui  reproche  de  produire  consécutivement  la  constipation;  mais  c'est  là 
une  conséquence  de  l'action  purgative  qui  vient  de  s'exercer,  autant  qu'une 
résultante  de  son  action  astringente. 

On  a  depuis  longtemps  remarqué  qu'elle  colore  l'urine  en  jaune  ou  en  rouge; 
d'après  Heller,  la  coloration  jaune  se  rencontrerait  dans  les  urines  acides,  la 
coloration  rouge  dans  les  urines  alcalines  ;  d'après  Schlumberger,  cette  colora- 
tion est  due  à  l'acide  chrysophanique  :  elle  colore,  dans  certains  cas,  les  sueurs 
do  la  même  façon. 

Elle  ne  donne  pas,  avec  la  potasse  déposée  dans  l'urine,  une  couleur  d'un 
louge  aussi  vif  que  c^lle  que  produit  cet  alcali  dans  l'urine  des  malades  qui 
ont  fait  usage  du  séné,  coloration  qu'a  indiquée  récemment  le  professeur 
Gubler  comme  un  moyen  de  diagnostic  différentiel  entre  les  urines  ictériques 
et  les  urines  chargées  de  séné  éliminé.  L'urine  des  malades  qui  ont  pris  de  la 
rhubarbe  se  colore  néanmoins  légèrement  en  rouge,  sous  l'action  de  la  potasse. 
Comme  pour  le  séné,  cela  tiendrait  à  l'acide  chrysophanique  (Gubler,  Hardy). 

La  rhubarbe  colore  également  en  rouge  le  lait  des  nourrices,  et  leur[commu- 
uique  ses  propriétés  purgatives. 

Usages.  Gomme  apéritif,  stomachique  et  tonique,  la  rhubarbe^se  donne  dans 
la  dyspepsie  des  sujets  constipés  ;  elle  est  souvent  l'auxiliaire  de  la  magnésie  et 
du  calomel,  et  s'associe  au  fer,  pour  combattre  la  constipation  qu'il  provoque. 
Son  emploi  facile  en  fait  depuis  longtemps  pour  les  Chinois,  et  aujourd'hui  pom 
les  Anglais,  un  véritable  condiment;  on  l'emploie  en  Angleterre  jusque  dans  la 
pâtisserie.  Il  est  vrai  qu'on  n'emploie  que  les  feuilles  ou  le  pétiole,  qui  contien- 
nent les  mêmes  principes  à  moindre  dose. 
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La  rhubarbe  était  très-conseillée  autrefois  dans  la  dysenterie  grave  e'pidé- 
mique.  Tous  les  auteurs  des  deux  derniers  siècles  s'accordent  sur  les  avantages 
que  donne  cette  médication  dans  cette  maladie  où  elle  est  loin  cependant  df 
valoir  l'ipéca. 

Son  élimination  manifeste  par  le  rein  l'avait  fait  conseiller  on  ne  sait  trop 
pourquoi  dans  les  maladies  de  cet  organe,  sans  doute  par  suite  de  la  doctrine 
des  signatures. 

lùitin,  c'était  autrefois  un  dos  antlielminthiques  les  plus  emi>loyés  (Forestiis,. 
Rivière,  Pringle). 

Aujourd'hui  la  rhubarbe  n'est  plus  pour  nous  qu'un  purgatif  doux,  mais  t'est 
un  des  meilleurs. 

Sou  action  astringente  peut  rendre  de  véritables  services  dans  cette  atonie, 
portant  à  la  fois  sur  les  plans  musculaires  de  l'intestin  et  sur  sa  sécrétion  glan- 
dulaire, atonie  qu'on  rencontre  dans  une  foule  d'états  plus  ou  moins  englobés 
au  milieu  des  dyspepsies,  mais  surtout  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës. 

Ce  médicament  se  trouve  également  indiqué,  pour  les  mêmes  raisons,  dans  ces 
dilatations  paralytiques  de  l'intestin,  si  fréquentes  chez  les  vieillards. 

Dans  la  médecine  infantile,  la  douceur  et  le  peu  d'intensité  de  ses  elfets  le  loni 
souvent  préférer.  —  On  donne  du  reste  la  prédominance  aux  clfels  astringenl.- 
ou  aux  effets  purgatifs,  suivant  la  dose,  ainsi  (jue  nous  le  disons  plus  haut. 

Ou  recommandait  autrefois  très-expressément  de  ne  pas  employer  la  rhubarbe 
dans  les  maladies  inflammatoires.  —  On  craignait  sans  doute  alors  les  consé- 
quences incendiaires  de  son  pouvoir  astringent.  Si  cette  pratitjue  est  aujourd'hui 
justifiée,  c'est  plutôt  en  raison  de  l'insuffisance  de  ses  effets  purgatifs. 

Bien  que  son  emploi  soit  généralement  exempt  d'inconvénients,  on  doit  l'é- 
viter chez  les  personnes  atteintes  de  gravelle  ou  de  catarrhe  vésical,  en  raison 
de  l'oxalate  de  chaux  qu'elle  contient. 

Si  son  élimination  est  intéressante,  son  absorption  n'offre  pas  des  particula- 
rités moins  curieuses  :  Arnemann  l'a  vue  déterminer  ses  effets  pui'gatifs  habi- 
tuels, après  qu'on  l'eut  appliquée  sur  la  surface  d'un  ulcère.  —  Malgré  ce- 
effets  on  la  conseille  connue  topique  des  plaies  étaires . 

Pringle  la  recommandait  du  reste  comme  antiseptique. 

Substances  synergiques.  Du  Rheum  officinale  on  peut  rapprocher  les  /}.  pal- 
matum;  R.  undulaUim ;  R.  compaciinn;  R.  Emodi;  R.  rhaponticum;  cei'tains 
Riimex  même,  Rnmex  patienlia  (patience  commune),  la  bistorte  [Polygonnm 
bistorta)  et  plusieurs  autres  polygonées. 

ija  rhubarbe  indigène  se  distingue  des  rhubarbes  exotiques  par  sa  couleur 
rosée,  son  odeur  moins  forte,  une  saveur  moins  amère,  elle  contient  muins 
(l'oxalate  de  chaux:  (^  au  lieu  de  |). 

La  casse,  le  tamarin,  la  crème  de  tartre,  la  manne,  peuvent  jouer  en  théra- 
peutique un  rùle  analogue  à  celui  de  la  rhubarbe;  mais  de  son  action  il  faut 
surtout  rapprocher  celle  du  Pofioyi^/hi?n  j)e/fa/j(?n  et  du  Leptandra  virginica. 

A.    BORDIER. 

CiBLioGRAPiiiE.  —  TiLixG.  Piliabcirbarologici  seu  curlosa  rhaharbari  disqicisitio.  Francl'ort, 
1679,  in-4''.  —  Kemme  et  Geber.  Diss.  de  erimia  rhabarbari  virtute  medica  in  morbis  cliro- 
nicis.  Halle,  1771,  in-4».  —  Trousseau  et  I'idoux.  Tratlc  de  t/iérapeutique.  —  Gubleu.  Com- 
mentaires thérapeutiques  du  Codex.  A.  B. 

RHUBARBE  DES  ALPES.     On  donne  ce  nom  au  Rumex  alpinns  L.  (ro//. 

RUMEX). 
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RHUM.  §  I.  Composition.  Le  rhum  est  le  produit  de  la  distillation 
d'une  dissolution  fermentée  de  mélasse  de  canne  mélangée  avec  du  jus  de 
canne.  Celui  qu'on  expédie  des  colonies,  et  surtout  de  la  Martinique,  paraît  être 
préparé  avec  le  suc  même  (vesou)  de  la  canne.  C'est  donc  une  eau-de-vie  qui 
doit  ses  qualités  spéciales  à  un  arum  ou  essence  qui  se  développe  pendant  la 
fermentation  du  jus  de  canne,  dans  les  pays  chauds. 

Beaucoup  de  produits,  vendus  sous  le  nom  de  rhum,  ne  sont  autre  chose  que 
des  eaux-de-vie  ordinaires  aromatisées  artificiellement.  Schotz. 

g  II.  Emploi  médical.  Le  rhum  doit  ses  principales  pi'opriétés  physiolo- 
giques et  thérapeutiques  à  l'alcool,  et,  par  conséquent,  il  serait  superflu  d'in- 
sister ici  sur  ces  propriétés  qui  ont  été  examinées  à  l'article  Alcool.  Ou'il  nous 
suffise  de  dire  que  le  rhum,  ainsi  que  l'eau-de-vie,  produit  des  effets  compa- 
rables à  ceux  de  l'alcool  étendu  de  la  moitié  de  son  poids  d'eau;  il  est  donc 
moins  énergique  que  l'alcool  pur  et  se  recommande  ainsi  dans  les  circonstances 
où  l'on  veut  mitiger  l'action  de  ce  dernier  corps. 

11  répond,  tant  pour  l'extérieur  que  pour  l'intérieur,  aux  nombreuses  indica- 
tions de  la  médication  alcoolique.  Il  est  difficile  de  lui  assigner  des  affectations 
spéciales,  et  la  préférence  qui  lui  a  été  accordée  dans  certains  cas  ou  par  quelques 
praticiens  est  plutôt  empirique  que  rationnelle.  Ainsi,  par  exemple,  dans  la 
période  algide  du  choléra,  le  punch  au  rhum,  préconisé  par  3Iagendie,  le  rhum  pur 
recommandé  par  Jules  Guyot,  moyens  très-plausibles,  du  reste,  n'ont  pas  d'avan- 
tages supérieurs  à  ceux  de  l'eau-de-vie  ou  d'autres  composés  alcooliques  analogues. 

On  a  prétendu  aussi  pouvoir  attribuer  au  rhum  des  propriétés  pectorales 
toutes  particulières,  au  point  d'en  faire  une  sorte  de  spécifique  des  affections 
catarrhales  des  organes  respiratoires  (De  V emploi  du  rhum  dans  les  affections 
catarrhales,  par  Lefoulon,  de  Nantes,  in  Journ.  de  méd.  de  Leroux,  t.  V,  p.  427). 

S'il  est  vrai  que  les  potions  alcooliques  sont  souvent  utiles  dans  ces  affections 
{voy.  Alcool),  il  n'est  point  suffisamment  prouvé  que  le  rhum  donne  à  ces 
potions  plus  d'efficacité  que  l'eau-de-vie.  C'est  au  principe  alcool,  prédominant 
dans  les  préparations  de  ce  genre,  qu'est  due  la  majorité  de  leurs  effets  théra- 
peutiques. Toutefois,  nous  inclinerions  volontiers  à  penser  que  l'alcool  de  vin, 
les  eaux-de-vie  distillées  du  vin  et  enfin  le  rhum  doivent  à  leurs  éthers  œnan- 
thiques,  aux  essences  qui  constituent  leur  arôme  spécial,  des  propriétés  particu- 
lières surajoutées  à  celles  de  l'alcool  pur,  qui  influencent  favorablement  les 
éléments  catarrhe  et  irritation  de  beaucoup  d'affections  des  organes  respira- 
toires. Dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  croyons,  d'après  notre  expérience,  que 
le  kirsch,  avec  ses  molécules  d'essence  d'amandes  amères  ou  d'acide  prussique, 
peut  être  introduit  avec  encore  plus  d'avantages  dans  certaines  potions  pectorales. 

En  tout  cas,  ce  n'est  pas,  comme  on  se  l'est  imaginé,  parce  que  le  rhum  pro- 
vient de  la  canne  à  sucre,  celle-ci  étant  comme  toutes  les  matières  sucrées 
estimée  béchique  et  pectorale,  qu'il  exercerait  plus  d'action  que  les  autres  alcoo- 
liques sur  les  catarrhes  de  la  muqueuse  respiratoire.  Le  vrai  rhum  ne  contient 
plus  un  atome  du  sirop  d'où  il  dérive;  ce  n'est  que  dans  les  préparations  frau- 
duleuses, imitant  grossièrement  ce  produit  délicat,  que  l'on  trouve  du  caramel; 
et  de  telles  sophistications  doivent  être  repoussées  de  l'emploi  médical. 

Il  faut  repousser  également  le  tafia,  sorte  de  rhum  inférieur,  d'une  odeur  eni- 

•pyreumatique,  d'une  saveur  plus  ou  moins  acre  et  amère,  et  souvent,  en  outre, 

sophistiqué  par  diverses  substances  destinées  à  lui  donner  encore  plus  de  montant. 
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Le  rhum  et  l'eau-de-vie  de  vin,  malgré  leur  odeur  et  leur  saveur  très-dis- 
tinctes, sont  deux  succédanés  l'un  de  l'autre,  que  l'on  est  sans  cesse  amené  à 
rapprocher  et  à  comparer.  Au  moment  où  ils  viennent  d'être  préparés,  ils  sont 
tous  deux  incolores  ou  tout  au  plus  très-légèrement  ambrés,  et  conservés  en  bou- 
teilles bien  bouchées,  ils  gardent  cet  aspect  et  presque  entièrement  aussi  leur 
titre  primitif  en  alcool.  Employés  ainsi,  ils  auraient  une  grande  énergie,  et  ma- 
nifesteraient une  action  presque  identique  à  celle  de  l'alcool  simple.  Mais,  tels 
qu'ils  sont  livrés  à  la  consommation,  ils  offrent  une  couleur  jaune  brun,  généra- 
lement plus  foncée  dans  le  rhum  que  dans  l'eau-de-vie.  Ils  ont  acquis  cette  cou- 
leur par  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  des  fûts  de  chêne,  où  ils  s'affai- 
blissent un  peu  en  alcool  en  prenant  en  même  temps  du  bouquet.  Le  rhum, 
pour  acquérir  la  coloration  et  l'arôme  qui  le  font  priser,  a  besoin  de  vieillir  trois, 
quatre  ou  cinq  années  dans  ces  fûts;  plus  impressionnable,  sous  ce  rapport,  que 
l'eau-de-vie,  il  prend  un  goût  de  bois  dans  les  fûts  trop  petits,  et  ne  s'en  montre 
bien  dépourvu  que  dans  des  contenances  d'au  moins  un  hectolitre.  Or  il  résulte 
de  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  que  les  liquides  en  question  empruntent  à  leur 
contenant  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'extractif  de  chêne,  dont  il 
.  est  logique  de  tenir  compte  dans  l'appréciation  de  leurs  effets  physiologiques  et 
thérapeutiques.  Le  rhum,  ordinairement  plus  chargé  de  cet  exlractif,  et  moins 
alcoolisé  dans  sa  vieillesse  que  les  bons  Cognac  qui  gardent  souvent,  malgré 
leur  grand  âge,  un  feu  remarquable,  se  présente  donc  comme  une  liqueur  alcoo- 
lique mitigée  par  divers  éléments,  tant  de  conservation  que  de  composition,  et, 
par  suite,  unissant  assez  bien  l'aclion  tonique  à  l'action  stimulante.  Le  vieux  rhum 
chauffe  moins  l'estomac  que  beaucoup  d'autres  liqueurs  alcooliques  et  est  plus 
franchement  stomachique.  Les  principes  tanniques  de  ces  liqueurs  peuvent  aussi 
agir  sur  les  sécrétions  catarrhales,  et  intervenir  pour  quelque  peu  dans  ces  cures 
d'hémorrhagies  heureusement  traitées  par  le  rhum  ou  l'eau-de-vie  à  haute  dose. 
Le  rhum,  à  l'extérieur,  peut  être  employé  dans  les  mêmes  circonstances  et 
rendre  les  mêmes  services  que  les  eaux-de-vie,  que  l'alcool  étendu.  11  nous  sem- 
blerait devoir  être  moins  irritant  et  plus  cicatrisant  que  ceux-ci  dans  le  panse- 
ment des  plaies  ;  mais  les  expériences  comparatives  nous  manquent  pour  con- 
clure. Toujours  est-il  que  c'est  à  lui  que  l'on  donne  vulgairement  la  préférence 
pour  certaines  préparations  destinées  à  l'usage  externe,  et  auxquelles  on  veut 
attacher  une  double  action  tonique  et  stimulante,  justifiable  en  principe  d'ail- 
leurs, comme  nous  l'avons  expliqué  plus  haut.  Ainsi,  par  exemple,  le  rhum 
entre  dans  divers  liniments  et  onguents  appliqués  sur  des  parties  affaiblies.  L'un 
de  ses  usages  les  plus  fréquents  est  de  servir,  associé  à  la  moelle  de  bœuf  et  au 
quinquina,  à  la  confection  de  pommades  pour  combattre  la  calvitie.  On  l'utilise, 
dans  certaines  affections  de  la  peau,  pour  mondifier  à  la  fois  et  modifier  les  sur- 
faces. Je  citerai,  pour  exemple,  une  formule  que  j'emploie  avec  succès  depuis 
longtemps  pour  nettoyer  le  cuir  chevelu  et  les  cheveux,  et  attaquer  en  même 
temps,  s'il  coexiste,  le  pityriasis  capilis  : 

Carbonate  du  potasse  neutre 2  grammes. 

Vieux  rhum ,     100        

Eau  de  goudron 100        — 

Cette  solution,  employée  en  lotion  et  en  friction,  nettoie  parfaitement  la  tête, 
enlève  les  pellicules  du  pityriasis,  en  prévient  ou  en  éloigne  au  moins  le  retour, 
et  concourt,  par  suite,  à  la  conservation  de  la  chevelure. 

Delioux  de  Savignac. 
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RnL'IHATISinE  ^  {peu,  jÔEiJ^oia,  peypaTiapô;).  Entité  morbide  spéciale,  coni- 
pienaut  dans  ses  limites  étendues,  et  mal  circonscrites  en  certains  points,  des 
déterminations  organiques  nombreuses  et  variées,  qui  ont  pour  siège  essentiel, 
primaire,  ou  primitif,  le  tissu  lamineux  et  l'appareil  locomoteur ,  mais  qui 
peuvent  apparaître  ou  se  propager  dans  tous  les  organes  ou  appareils;  nais- 
sant parfois  sous  la  seule  action  de  causes  extérieures,  au  premier  rang  des- 
(iuelles  se  place  l'influence  du  refroidissement  et  de  l'humidité,  mais  affectaul 
surtout  les  individus  béréditairement  ou  conslitutionnellement  prédisposés; 
n'ayant  pas  de  dyscrasie  permanente  définitivement  classée,  ni  de  produit  aiia- 
tomique  spécifique,  mais  présentant  au  milieu  de  la  variété  de  ses  phénomènes 
anatomo-pathologiques  ou  symptomatiques  des  caractères  propres,  des  allures 
spéciales,  des  analogies  manifestes,  des  coïncidences  ou  des  alternances  par- 
ticulières, qui  permettent  le  plus  ordinairement  à  l'analyse  clinique  de  rap- 
porter les  faits  observés  à  leur  véritable  nature  ;  distincte  de  la  goutte  dont  elle 
ne  partage  ni  les  caractères  hématologiques  permanents,  ni  les  conditions  étio- 
logiques  spéciales,  et  dont  elle  n'a  pas  le  produit  caractéristique  ;  facile  à  ditïé- 
rencier  de  celle-ci  dans  le  plus  grand  nombre  de  ses  manifestations .  mais 
présentant  avec  elle,  dans  quelques-unes  de  ses  formes  articulaires  ou  ahartieu- 
laires,  des  connexions  indéniables  ;  offrant  en  outre  avec  elle  encore,  sous  le 
rapport  des  transmissions  héréditaires  et  des  associations  morbides,  des  rapports 
si  positifs,  qu'il  est  impossible  de  les  séparer  radicalement,  et  qu'il  est  légitime 
de  les  placer  à  côté  l'une  de  l'autre  dans  un  même  groupe  nosologique  :  indivi- 
dualités connexes,  mais  distinctes,  qu'on  ne  peut  confondre  absolument  ni  séparer 
complètement.  Arthntidi,  podagrœ  scorhuloque ,  agnatus  morhus  frequentissi- 
mus  deprehenditur,  qui  rheumatismus  appellatur  (Yan  Swieten,  Comm.,  §  1490). 

Aperçu  géjjéi.al  et  sommaire  ;  délimitation  et  division  du  sujet.  Ce  serait 
assurément  chose  superflue  que  de  rechercher  s'il  existe,  ou  non,  quelque  rap- 
port entre  le  sens  étymologique  du  mot  rhumatisme  :  action  de  couler,  mobi- 
lité, fluxion,  et  les  caractères  principaux  du  groupe  d'affections  morbides  aux- 
cjuelles  il  sert  aujourd'hui  de  désignation  commune.  Le  terme  est  accepté 
depuis  longtemps,  adopté  universellement,  abstraction  faite  de  toute  significu- 
tion  originelle  ;  c'est  précisément  à  cette  absence  de  détermination  propre  qu'il 
•doit  sa  fortune  et  sa  pérennité,  et  qu'il  lui  est  permis  de  servir  de  genre  à  un 
groupe  naturel  d'espèces,  avant  même  que  toutes  ces  espèces  aient  pu  être  défi- 
nitivement précisées,  sans  avoir  rien  à  craindre  des  révolutions  de  la  nosologie. 

I.  La  dénomination  d'arthritis  sous  laquelle  beaucoup  de  médecins  réunis- 
sent, à  la  fois,  la  goutte  et  le  rhumatisme,  et  la  qualification  d'arthritiques,  que 
l'on  applique,  en  fait,  aux  rhumatisants  comme  aux  goutteux,  ne  doivent  pas 
davantage  aujourd'hui  être  prises  dans  leur  acception  étymologique  absolue  :  les 
déterminations  articulaires  qui  ont  frappé  d'abord  l'attention,  et  qui  ont  em- 
porté la  désignation  première,  ne  sont  pas  les  seules  qui  appartiennent  à  la 
maladie  constitutionnelle  dont  le  rhumatisme  et  la  goutte  représentent  les  deux 
types  principaux.  On  peut  être  arthritique  sans  avoir  actuellement  ou  sans 
avoir  eu  encore  de  localisation  articulaire,  de  même  que  l'on  peut  être  scrofu- 
leux  par  une  tumeur  blanche,  aussi  bien  que  par  des  écrouelles,  et  qu'on  peut 
avoir  toutes  sortes  d'arthropathies  sans  être  arthritique.  Tant  que  la  connais- 

*  Cet  article  ayant  été  rendu  exceptionnellement  long  par  le  nombre,  l'importance  et  la 
variété  des  matières,  l'auteur  a  fait  précéder  la  Bibliographie  d'un  Index  détaillé  des  Clia- 
pitres,  à  l'aide  duquel  le  lecteur  trouvera  aisément  le  point  particulièrement  cherché. 
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sance  générale  des  maladies  sera  aussi  imparfaite  quelle  lest  encore  actuel- 
lement, les  nosologistes  ne  sont  pas  autorisés  à  exiger  dans  les  mots  une 
rigueur  qui  n'existe  pas  dans  les  choses  ;  la  recherche  de  l'absolu  est  hors  de 
propos,  et  il  faut  se  résigner  à  conserver  les  termes  que  l'usage  a  consacrés,  à 
leur  assigner  la  signification  variable  que  comporte  l'état  progressif  et  mobilo 
de  la  science  médicale,  et  ne  pas  s'attarder  à  des  subtilités  de  nomenclature 
qu'on  peut  défendre  avec  conviction  dans  la  science,  mais  qu'on  est  obligé 
sans  cesse  d'abandonner  dans  l'Art.  Au  demeurant ,  la  signification  de  ces 
mots  :  arthritis,  goutte,  rhumatisme,  n'a  jamais  cessé  d'être  un  sujet  de  dis- 
cussion, d'incertitudes  et  de  malentendus;  la  notion  scientifique  que  l'on  en 
peut  formuler  aujourd'hui  ne  s'est  dégagée  qu'avec  une  extrême  lenteur,  et 
il  nous  sera  trop  aisé  de  montrer  non-seulement  que  le  travail  d'évolution  est 
loin  d'être  terminé,  mais  encore  de  signaler  les  dissidences  fâcheuses  qui  exis- 
tent à  cet  égard  entre  les  médecins,  plutôt,  il  est  vrai,  dans  la  science  que  dans 
la  pratique,  dans  la  doctrine  que  dans  le  fait. 

II.  Après  avoir,  pendant  une  longue  série  de  siècles,  été  appliquée  aux  af- 
fections les  plus  diverses,  pourvu  qu'elles  fussent  fluxionnaires  ou  douloureu- 
ses, la  dénomination  de  rhumatisme  lînit  par  devenir  moins  banale,  et  lors- 
que les  médecins  commencèrent  à  observer  eux-mêmes  les  maladies,  au  lieu 
de  se  reporter  sans  cesse  aux  observations  des  anciens,  et  que  l'on  sentit  la 
nécessité  d'établir  une  grande  division  au  milieu  des  affections  arthritiques, 
c'est  à  elle  que  l'on  s'arrêta  pour  désigner  toutes  celles  qui  ne  se  rattachaient 
pas  nettement  au  type  de  la  goutte  comprenant  alors  la  totalité  des  arthropa- 
tliies  nettement  caractérisées. 

C'est  à  Baillou,  1560,  1616,  que  revient  l'honneur  d'avoir  entrevu  ce  qui, 
selon  toute  vraisemblance,  était  déjà  dans  le  sentiment  d'un  grand  nombre  do 
médecins,  c'est-à-dire  la  nécessité  de  distinguer  deux  choses  dans  l'arthritis 
et  d'affecter  à  l'une  d'elles  la  plus  mobile,  la  plus  iluxionnairo,  la  plus  aiyuë, 
la  plus  accidentelle  dans  ses  causes,  le  terme  de  rhumatisme.  La  connexion 
entre  les  deux  types  était  cependant  si  intime,  leurs  rapports  avec  une  série 
d'états  morbides  divers  si  multipliés,  qu'il  fallut  un  temps  très-long  pour  que 
les  médecins  abandonnassent  les  anciens  errements,  et  pour  que  la  notion  du 
rhumatisme,  telle  qu'on  peut  la  concevoir  actuellement,  fût  nettement  dé<'a"ée. 

Bien  que  Sydenham  eût  mis  à  profil  mieux  qu'aucun  autre  l'œuvre  de  Bail- 
lou, il  ne  traita  du  rhumatisme  que  d'une  manière  brève  et  insuffisante,  eu 
égard  surtout  à  sa  prolixité  et  à  son  talent  habituels  ;  la  distinction  établie  ne 
parut  ni  capitale,  ni  urgente  à  généraliser.  Baglivi,  bien  qu'il  n'ignorât  pas  la 
sélection  déjà  faite,  continua  à  appeler,  en  réalité,  indifféremment  podagre 
ou  rhumatisme  toute  affection  arthritique.  Boerhaave  ne  fixa  son  attention 
d'une  manière  précise  sur  la  distinction  des  deux  états  morbides  que  pendant 
la  convalescence  d'un  rhumatisme  grave  qui  l'avait  retenu  plusieurs  mois  au 
lit  ;  il  parcourut  alors,  avec  toute  la  sollicitude  qu'excitent  les  souffrances  per- 
sonnelles, les  auteurs  anciens  ou  récents  pour  y  trouver  les  enseignements 
relatifs  à  sa  propre  maladie,  «  sed  non  multum  honœ  frugis  invenit  prœter- 
quam  in  solo  Sydenham  »  ;  il  suffit,  d'ailleurs,  de  lire  les  Commentaires  extrê- 
mement précieux  de  Van  Swieten  pour  s'assurer  combien  il  restait  encore  de 
vague  dans  la  notion  générale  de  la  maladie.  Sauvages,  après  avoir  fait  remar- 
quer que  le  genre  du  rhumatisme  est  moderne,  et  que  le  terme  est  appliqué 
par  les  auteurs  anciens  et  même  récents  aux  affections  les  plus  diverses  :  la 
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diarrhée  (Cœlius  Aureliamis),  la  goutte  vague  (Kivière),  le  mal  de  dents,  d'o- 
reilles, les  coliques  el  toutes  les  douleurs  (Fr.  Hoilinann),  ne  s'en  fait  pas  à 
lui-même  une  idée  bien  précise  ;  pour  lui  le  rhumatisme  ou  «  fourhure  »  est 
encore  une  «  douleur  de  longue  durée  »  qu'on  sent  dans  les  muscles,  sur- 
tout dans  les  membres,  sans  coryza,  ni  enrouement,  ni  rhume,  et  qui  se  rat- 
tache aux  causes  les  plus  diverses  :  l'arthritis,  le  scorbut,  l'hystérie,  les  vers, 
l'empoisonnement  plombique,  l'état  puerpéral,  etc.  Cullen  distingua  mieux  le 
rhumatisme  de  la  goutte  et  en  donna  une  description  très-satisfaisante  ;  il  in- 
siste sur  son  caractère  intlammatoire,  sur  son  origine  par  cause  externe,  le 
plus  souvent;  Bosquillon,  son  traducteur,  donne  également  sur  la  maladie  les 
détails  les  plus  judicieux,  mais  il  montre,  en  suivant  Sauvages  dans  l'exposé 
des  différentes  espèces  de  rhumatisme,  combien  était  encore  confuse  la  notiou 
réelle  qu'il  en  possédait. 

La  nature  de  la  maladie  commençait  bien  à  se  circonscrire  plus  exactement 
dans  l'esprit  des  médecins  qui  ne  confondaient  plus,  en  principe,  le  rhuma- 
tisme et  la  goutte  ;  mais  l'idée  d'affection  musculaire  était  à  ce  point  celle  que 
l'on  attachait  au  terme  adopté  par  Bâillon,  tandis  que  la  conception  de  la 
goutte  se  rattachait  si  expressément  aux  arthropathies  proprement  dites  ;  la 
«  fièvre  rhumatismale  »  était  si  abusivement  comprise,  qu'il  faut  arriver  jus- 
qu'à nos  jours  pour  voir  le  rhumatisme  articulaire  proprement  dit  réellement 
interprété.  Assurément  il  n'avait  pas  échappé  que  les  parties  articulaires  elles- 
mêmes  étaient  douloureuses,  mais  on  ne  songeait  pas  à  y  localiser  anatoniique- 
ment  la  maladie  qu'on  menait  à  peine  jusqu'au  périoste  par  l'intermédiaire 
des  parties  musculaires  et  fibreuses. 

Dans  le  Traité  des  maladies  goutteuses,  Barthez,  1805,  range  le  rhuma- 
tisme parmi  les  maladies  «  congénères  de  la  goutte  des  articulations  )>,  et  lui 
assigne  pour  siège  principal  «  les  parties  musculaires  qui  sont  situées  entre  les 
articulations  ». 

Gasc  (1803),  dans  un  mémoire,  important  pour  l'époque,  et  écrit  sous  l'in- 
spiration directe  des  recherches  de  Bichat,  distingue  nettement  le  rhumatisme 
articulaire  du  rhumatisme  musculaire  et  des  autres  formes  de  la  maladie; 
mais  il  n'est  pas  question  dans  ce  rhumatisme  (qu'il  eût  dû  appeler  périarti- 
culaire  d'après  sa  définition)  des  surfaces  articulaires  ni  même  de  la  membrane 
synoviale.  «  J'appelle  rhumatisme  articulaire,  dit-il,  cet  état  inflammatoire  des 
membranes  fibreuses  et  de  V expansion  tendineuse  dont  l'organisation  et  l'appa- 
reil servent  à  la  jonction  des  os  entre  eux  » . 

Chomel,  enfin,  dans  son  Essai  sur  le  rhumatisme  (1815),  borne  exclusive- 
ment le  domaine  de  la  maladie  aux  systèmes  musculaire  et  fibreux,  préfère 
l'expression  de  rhumatisme  articulaire  à  celle  de  rhumatisme  fibreux,  qu'on 
lui  a  substituée  pour  le  distinguer  du  musculaire,  parce,  que  l'affection  a  son 
siège  «  au  niveau  »  d'une  articulation,  mais  non  parce  qu'il  reconnaît  l'exis- 
tence d'une  lésion  de  la  synoviale  ou  des  surfaces  articulaires.  Loin  de  là,  il 
exclut  catégoriquement  du  rhumatisme  l'inflammation  des  membranes  syno- 
viales, «  qui  rentre  dans  la  classe  générale  des  phlcgmasies  des  membranes  sé- 
reuses »,  le  rhumatisme  n'existant  qu'au  «  niveau  »  de  l'articulation,  et  n'é- 
tant aux  arthrites  que  ce  que  la  pleurodynie  est  à  la  pleurésie,  et  il  ne  conçoit 
pas  davantage  le  rhumatisme  des  viscères  :  «  Lors  même,  s'écrie-t-il,  que,  dans 
certains  cas,  le  rhumatisme  se  serait  montré  d'une  manière  indubitable  avant 
ou  pendant  l'affection  des  synoviales,  je  persisterais  à  voir,  entre  ces  deux  ma- 
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hidies,  lii  même  différence  qu'entre  une  pleurodynie  et  une  pleurésie,  entre  un 
rhumatisme  quelconque  et  l'inflammation  d'un  viscère  qui  peuvent  se  présenter 
isolément,  se  succéder  ou  coexister  dans  le  même  malade,  sans  qu'il  soit  per- 
mis de  les  confondre  ». 

C'est  au  milieu  de  ces  obscurités  que  l'illustre  Bouillaud  vint  enfin  apporter 
la  lumière,  montrer  que  le  rhumatisme  ne  se  bornait  pas  à  envahir  les  tissus 
fibreux  périarticulaircs,  mais  qu'il  pénétrait  réellement  dans  l'articulation,  et 
faire  comprendre  que  les  phlegmasies  viscérales  qui  coïncidaient  avec  les  arthro- 
pathies  n'étaient  autre  chose  que  des  manifestations  de  même  ordre.  Assurément 
le  rénovateur  ardent  dépassa  parfois  le  but,  ou  ne  maintint  pas  toujours  entre 
les  éléments  de  son  œuvi'e  une  juste  proportion,  mais  rien  ne  peut  altérer  la 
grandeur  du  l'ésultat  obtenu,  l'étendue  du  service  rendu.  Il  est  juste  d'ajouter 
que,  pendant  les  vingt  années  qui  séparèrent  V Essai  sur  le  rhumatisme  des 
leçons  faites  à  l'Hôtel-Dicu  en  1854,  Chomel  avait  abandonné  ses  idées  exclu- 
sives et  pris  part  au  mouvoinent   scientifique   de  l'époque,  mais  on  retrouve 
encore  dans  son    enseignement  le  reflet    de   ses   impressions   premières ,   et 
malgré  toute  l'habileté  du  savant  et  disert  rédacteur  de  sa  Clinique,  Requin, 
l'exposé  des  «  caractères  fondamentaux  des  rhumatismes  »  en  montre  surtout  la 
trace  évidente.  Toutefois  les  travaux  de  Chomel  n'en  sont  pas  moins  importants, 
et  ils  ont  largement  contribué  aux  progrès  de  l'histoire  clinique  de  la  maladie. 
III.  A  partir  de  ce  moment  une  partie  considérable  du  domaine  du  rhuma- 
tisme peut  être  considérée  comme  définitivement  déterminée  :  le  rhumatisme 
des  articulations,  au  moins  dans  sa  forme  aiguë,  est  classé  ;  les  lésions  qui  lui 
sont  propres  ne  sont  pas  encore  exactement  vues,   car  l'époque  des  recherches 
histologiques  n'a  pas  encore  commencé,  mais  enfin  elles  ne  sont  plus  ignorées 
complètement.  Les  lésions  viscérales  que  Chomel,  dans  ses  premiers  travaux, 
rejetait  si  dédaigneusement  hors  du  cadre,  commencent  à  y  être  réintégrées,  et 
elles  sont,  au  moins  en  partie,  connues  et  interprétées  à  leur  sens  réel,  grâce 
surtout,  on  ne  saurait  trop  le  proclamer,  aux  immortelles  recherches  de  Bouil- 
laud. La  séparation  dès  longtemps  entrevue  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte 
apparaît  enfin  lumineuse,  et  féconde    en  résultats   pratiques,   non  pas  dans 
toute  l'étendue  du  domaine  des   deux  affections,  mais  au  moins  entre  deux 
groupes  considérables  de  leurs  manifestations  articulaires  ou  viscérales. 

11  eût  été  simple  et  naturel  pour  les  médecins,  s'ils  eussent  eu  quelque 
l'ègle  philosophique  pour  les  guider,  de  constater  les  résultats  obtenus  et  de 
poursuivre  l'enquête,  si  heureusement  inaugurée,  dans  une  direction  uniforme, 
en  soumettant  à  l'observation  et  à  l'étude  les  points  restés  obscurs  de  la  ques- 
tion, et  d'ajourner  la  solution  complète  du  problème  à  une  époque  ultérieure. 
On  n'en  fit  rien  :  les  uns  continuèrent  à  n'établir  aucune  différence  entre  le 
rhumatisme  et  la  goutte,  les  autres,  devançant  l'étude  des  faits,  méconnaissant 
la  réalité  des  transmissions  héréditaires,  négligeant  de  suivre  dans  leur  succes- 
sion et  leurs  transmutations  les  séries  pathologiques,  déclarèrent  les  deux 
entités  morbides  absolument  distinctes  et  refusèrent  même  de  porter  la  ques- 
tion sur  le  terrain  de  conciliation  où  l'a  placé  plus  tard  Pidoux  proposant 
de  considérer  la  goutte  et  le  rhumatisme  comme  deux  branches  émanées  d'un 
même  tronc,  mais  conservant  chacune  leur  individualité  propre.  Aujourd'hui 
cependant,  s'il  est  vrai  que  de  nombreuses  divergences  d'opinion  persistent  sur 
ce  sujet,  on  ne  saurait  méconnaître  qu'il  s'est  établi  dans  l'opinion  et  clans  la 
pratique  médicales  un  grand  mouvement  en  faveur  des  idées  défendues  avec 
s.  IV.  29 


450  RHUMATISME. 

liinl  d'ardeur  et  de  Uileiil  par  Pidoux  el  par  Bazin,  bien  qu'il  n'y  ait  pav 
entière  concordance  sur  tous  les  points  entre  ces  deux  éminents  pathologistos 
et  que  toutes  leurs  propositions  ne  soient  pas  également  légitimes.  Si  personne 
.uijourd'hui  ne  s'attarde  plus  à  soutenir   l'identité  absolue  du  rhumatisme  el 
de  la  goutte,  personne  n'est  en  mesure  de  démontrer  qu'il  n'y  a  rien  de  com- 
mun à  l'origine,  dans  le  cours,   et  à  la  terminaison  des  deux  états  morbides 
considérés  dans  leur  entière  évolution.  Charcot,  après  avoir  pénétré  plus  avant 
(|ue  personne  dans  l'étude   anatomo-pathologique  et  clinique  des  deux  états 
morbides,  et  bien  qu'il  se  déclare  «  profondément  convaincu  que  les  mots  de 
goutte  et  de  rhumatisme   répondent   à  deux  types  morbides    essentiellement 
distincts  et  qui  ne   doivent   pas  être  confondus  »,  n'en  convient  pas  moins 
qu'envisagés  d'une  manière  générale  la  goutte  et  le  rhumatisme  se  touchenl 
par  bien  des  côtés,  et  semblent  offrir,   à  bien  des  égards,   des  analogies  pro- 
fondes, des  ressemblances  qui  deviennent  frappantes    dans  les  formes  clu'o- 
niques,  et  peuvent  embarrasser  l'observation  la  -plus  consommée.  Et  ailleurs, 
s'adressant  à  ses  élèves  ;  «   Plus  d'une  fois  vous  serez  appelés  à  reconnaître, 
au  lit  du  malade,  combien  il  est  difficile  de  distinguer  la  goutte  du  rhuma- 
tisme, surtout  dans  les  formes  chroniques  ;  et  le  nom  de  rhumatisme  goutteux, 
qu'on  applique  souvent  à  ces  cas  obscurs  qui  sont  placés  sur  la  limite  des 
affections;  semble  renfermer,  implicitement,  un  aveu  d'impuissance.  « 

En  fait,   lorsque  l'on  poursuit  un  parallèle  complet  entre  la  goutte  et  le 
rhumatisme,  on  reconnaît  l'existence  de  différences,  et  en  même  temps  d'ana- 
logies telles,  qu'il  est  aussi  impossible  de  les  séparer  radicaleiuent  l'une  de 
l'autre  que  de  les  confondre  entièrement  alors  qu'on  les  envisage  dans  leur 
ensemble  et  dans  leur  acception  la  plus  générale.  Quant  à  la  distinction  à  éta- 
blir entre  les  formes  réalisées  de  l'une  et  de  l'autre,  elle  est  devenue,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  possible,  ou  même  facile,  et  c'est  là,  il  faut  en 
convenir,  au  point  de  vue  du  présent  et  de  la  réalité,  un  résultat  que  l'on  ne 
saurait  dédaigner;   la  difficulté  pratique  n'existe    plus    aujourd'hui  pour  les 
formes  aiguës  ou  franches  ;   elle  ne  subsiste  guère  que  pour  les  formes  chro- 
niques et  bâtardes,   et  déjà  elle  a  considérablement  diminué  sous  l'influence 
des  travaux  de  l'école  moderne  à  qui  l'on  doit  une  si  remarquable  analyse 
des  différentes  formes  de  l'arthrite  chronique,  et  à  l'aide  des  études  de  patho- 
logie et  de  thérapeutique  générales  si  heureusement  poursuivies  par  la  luillante 
phalange  de  nos  médecins  hydrologistes.  —  S'il  reste  encore  un  certain  nombre 
de  faits,  assurément  les  moins  nombreux,   dans  lesquels  les  caractères  distinc- 
tifs  s'émoussent  au  point  que  la  différence   devienne  impossible  à  préciser,  il 
faut  purement  et  simplement  en  prendre  acte,  se  résigner  à  adopter  l'existence 
de  cas  mixtes  (rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'un  sujet  soit  à  la  fois,  ou  successive- 
ment, rhumatisant  et  goutteux),   et  accepter  l'existence  d'un  tiers-mal  rhuma- 
tismal et  goutteux,  d'une  goutte  rhumatismale  ou  d'un  rhumatisme  goutteux. 
en  attendant  du  temps  et  de  l'étude  un  éclaircissement  ultérieur. 

On  ne  cherchera  pas  dans  cet  article  des  tableaux  synoptiques  destinés  à 
frapper  l'esprit  par  des  oppositions  tranchées  et  systématiques.  Il  serait  extrê- 
mement facile  de  disposer  symétriquement  en  deux  colonnes  juxtaposées  les 
différences  qui  séparent  la  goutte  du  rhumatisme,  mais  comme  il  serait  aussi 
excessivement  aisé  de  dispenser  dans  la  page  suivante  les  analogies  qui  les  unis- 
sent, nous  ne  sacrifierons  pas  à  ce  procédé.  C'est  dans  l'exposé  successif  des 
f;iits  propres  au  rhumatisme  que  nous  nous  attacherons  à  signaler,  pas  à  pas,  les 
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analogies  et  les  différences  qu'ils  présentent  avec  la  goutte,  et  nous  les  pour- 
suivrons patiemment  dans  un  parallèle  précis  destiné  à  montrer  que  l'une  ct 
l'autre  entité  morbide  ont  chacune  une  individualité  parfaitement  accusée, 
mais  qu'elles  ont  aussi  des  connexions  diverses  qu'il  importe  de  ne  pas  mécon- 
naître. Il  en  est,  à  cet  égard,  du  rhumatisme  ct  de  la  goutte,  comme  de  la 
scrofulose  et  de  la  tuberculose,  par  exemple,  considérées  dans  leurs  rapports 
réciproques,  à  la  fois  analogues  et  dissemblables,  ayant  parfois  l'un  ct  l'autre 
une  origine  semblable,  et  ime  terminaison  identique,  se  rencontrant  ou  se  con- 
fondant çà  et  là  dans  leur  trajet,  mais  conservant  néanmoins  une  individualité 
tellement  positive  que  l'on  ne  saurait  les  confondre  sous  une  même  dénomi- 
nation sans  violer  d'une  manière  flagrante  les  lois  de  l'observation  médicale. 

lY.  Mais  cette  difficulté,  extrinsèque  en  quelque  sorte,  que  l'on  éprouve  à 
établir  nettement  les  rapports  qui  existent  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte. 
n'est  pas  la  plus  ardue  de  celles  auxquelles  on  se  heurte  lorsque  l'on  cherclie 
à  fixer  les  limites  propres  du  rhumatisme  vrai  ;  et  sur  ce  deuxième  point  les 
dissidences  et  les  divergences,  les  malentendus  se  multiplient.  Les  uns,  élar- 
gissant abusivement  le  cadre  du  rhumatisme,  lui  rattachent  la  presque  totalité' 
des  affections  de  froid,  ou  bien  encore  qualifient  de  rhumatisme  tonte  mic 
série  d'arthropathies  de  nature  diverse;  il  ne  sera  pas  très-difficile  de  dém;jn- 
trer  la   réalité  de  l'abus  et  d'indiquer  dans  quelle  mesure  on  peut  le  com- 
battre. Les  autres,  par  un  phénomène  de  réaction   directement  attaché  à  ce 
véritable    envahissement  de   la   pathologie   tout  entière   par    le  rhumatisme, 
mènent  les  choses  à  l'excès  dans  la  direction  inverse  et  tentent,  pour  le  moins, 
de  rejeter  hors  du  cadre  une  partie  considérable  et  vraiment  intégi-ante  de  la 
maladie.  Un  pathologiste  éminent,  E.  Gintrac,  dont  l'œuvre  est   considérable, 
se  borne  à  décrire  l'arthritis,  qui  n'est  pas  autre  chose  pour  lui  que  la  goutte, 
et  ne  traite   du  rhumatisme    en  aucun  chapitre    de   sa   Nosologie.    Durand- 
Fardel,  d'autre  part,  réduit  le  rhumatisme  diathésique  cà  ce  que  l'un  pourrait 
appeler  la  névropathie  rhumatismale  constitutionnelle  :    «  le  rhumatisme  dia- 
thésique, »   dit-il,   «  est  caractérisé  1"  par  la  douleur  indépendante  et  isolée 
de  tout  autre  acte  morbide  ;  2°  par  le  siège  de  cette  douleur  dans  le  tissu 
fibreux  ;  5"  par  sa  mobilité,  par  sa  tendance  à  la  récidive,  en  un  mot,  par  son 
installation  constitutionnelle.  »  Cet  éminent  médecin  considère  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  comme  une  «  pyrexie  indépendante  par  elle-même  de  la  dia- 
thèse  rhumatismale  n  ;  le  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  «  comme 
une  arthrite  dont  l'existence  parait  se  rattacher  bien  plutôt  à  d'autres  dia- 
thèses  :  scrofuleuse,  syphilitique,   anémique,  qu'à  la  diathèse  rhumatismale 
elle-même  »  ;  le  rhumatisme  noueux,  enfin,  comme  «  une  arthrite  chronique 
d'une  nature  particulière,  dont  le  développement  peut  nécessiter  une  dispo- 
sition spéciale,  mais  qui  n'offre  point  de  caractères  proprement  diathésiques, 
et  qui  est  parfaitement  distincte  des  autres  états  pathologiques  avec  lesquels 
elle  ])artage  la  dénomination  de  rhumatisme  » . 

Il  est  une  autre  dissidence,  plus  immédiatement  grave,  en  ce  qu'elle  se 
présente  sous  des  apparences  beaucoup  moins  excessives,  et  qu'elle  apparaît, 
défendue  avec  le  plus  grand  talent,  dans  quelques-uns  des  traités  classiques 
les  plus  récents  et  les  plus  populaires  de  la  France  et  de  l'étranger.  On  tend 
manifestement  dans  ces  ouvrages  à  limiter  le  rhumatisme  dans  l'appareil  loco- 
moteur ;  les  localisatiom  les  plus  positivement  rhumatismales  qui  se  produi- 
sent dans  les  viscères  au  cours  même  de  l'arthrorhumatisme  ne  sont  envisagées 
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que  comme  des  complications ,  et  la  qualification  de  rhumatismales  n'est 
accordée  qu'aux  seules  affections  qui  coïncident  ou  alternent  avec  les  manifes- 
tations régulières  et  communes  de  kv  maladie  rhumatismale.  Assurément  cet 
exclusivisme  est  spécieux,  il  abrège  considérablement  la  tâche  du  maître  et  de 
l'élève,  et  ne  peut,  par  conséquent,  manquer  d'être  accueilli  favorablement  en 
nosographie,  à  cause  de  la  simplification  qu'il  apporte  à  l'étude  élémentaire; 
mais  il  ne  saurait  être  adopté  avec  la  même  faveur  en  médecine  pratique,  ni 
satisfaire  aux  conceptions  légitimes  de  ceux  à  qui  l'observation  de  la  vie  patho- 
logique entière  des  malades,  l'étude  des  séries  héréditaires  ou  consanguines, 
ont  démontré  l'existence  des  liens  qui  rattachent  les  uns  aux  autres  les  éléments. 
en  apparence  les  plus  divers,  de  cette  grande  famille  nosologique. 

Sans  aucun  doute  quelques  auteurs  ont  abusivement  élargi  le  cercle  dos 
affections  rhumatismales  en  y  admettant  toute  une  série  d'états  rhumatoïdes, 
c'est-à-dire  ressemblant  aux  localisations  vraies  du  rhumatisme  soit  pur  le 
siège  anatomique,  l'appareil  locomoteur,  soit  par  le  caractère  dominant  h 
douleur,  soit  surtout  par  la  cause  déterminante,  le  froid  ;  mais  on  peut  faire 
justice  de  ces  abus  sans  avoir  recours  à  l'arbitraire,  et  l'analyse  clinique  permet 
le  plus  souvent  de  donner  aux  faits  observés  leur  signification  précise. 

Assurément  encore  la  nature  intime  du  rhumatisme,  c'est-à-dire  de  la  con- 
dition particulière  de  l'organisme,  héréditaire,  spontanée,  ou  acquise,  qui  rend 
l'individu  apte  à  produire,  sous  l'influence  de  causes  appréciables  ou  non,  des 
manifestations  morbides  dites  rhumatismales,  est  inconnue,  mais  cette  condi- 
tion.négative  n'appartient-elle  pas  à  toutes  les  autres  maladies  constitution- 
nelles, à  toutes  les  diathèses,  et  rend-elle  leur  existence  contestable? 

Certainement  aussi  des  conditions  tout  extérieures  peuvent  faire  naître  chez 
l'individu,  de  toutes  pièces,  des  affections  absolument  identiques  à  celles  qui 
se  produisent  chez  des  sujets  déjà  en  puissance  de  rhumatisme,  et  ne  laisser 
chez  lui  aucun  état  diathésique  appréciable,  mais  cela  empèche-t-il  que,  d;uis 
la  grande  majorité  des  cas,  le  sujet  frappé  n'ait  apporté  avec  lui  la  disposilion 
rhumatismale,  et  n'est-il  pas  malheureusement  trop  certain  que  le  malade 
rhumalisé  par  une  cause  aussi  extérieure  que  l'on  voudra  devient  ordinail'^ 
ment  un  vrai  rhumatisant. 

Incontestablement,  il  n'est  pas  toujours  possible  d'affirmer  qu'une  derma- 
tose, une  angine,  ou  une  pneumonie,  voire  une  pleurésie,  qui  se  dévelop- 
pent en  dehors  des  manifestations  articulaires ,  présentes  ou  passées .  parti- 
cipent véritablement  du  rhmualisine,  mais  cela  est  possible  quelquefois,  cela 
doit  toujours  être  recherché,  et  le  praticien  qui  y  manquerait  pourrait  s'exposer 
à  quelques  mécomptes. 

De  toute  évidence,  les  manifestations  viscérales  qui  apparaissent  au  cours 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique  ne  sont  parfois  que  le  résultat 
de  coïncidences,  de  troubles  morbides  secondaires,  et  ne  constituent  pas  néces- 
sairement des  affections  rhumatismales  propres  ;  mais  n'est-ce  pas  une  exagé- 
ration hors  de  propos  d'en  inférer  que  tous  les  accidents  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  développés  dans  les  séreuses  viscérales  et  dans  les  viscères  ne 
sont  que  des  «  compHcatious  »  ! 

Toutes  ces  solutions  absolues  sont,  au  moins,  prématurées ,  et  l'histoire 
du  rhumatisme  n'est  pas  encore  assez  avancée  pour  justifier  des  aflirinations 
aussi  catégoriques  ;  émettre  un  doute  sur  la  nature  réputée  rhumatismale  d'une 
lésion  ou  d'une  affection  est  parfaitement  légitime,   la  déclasser  sans  preuve 
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est  un  iibus  et  une  inutilité  au  point  de  vue  de  la  science,  ou  une  faute  au 
point  de  vue  de  la  pratique.  L'heure  de  la  synthèse  n'a  pas  encore  sonne  ; 
l'analyse  n'est  pas  complète,  et  c'est  à  la  terminer,  ou  au  moins  à  l'amener 
plus  avant,  que  doivent  tendre  tous  les  efforts.  Nous  montrerons,  en  maints 
endroits  de  cet  article,  combien  est  féconde  l'étude  analytique  des  affections 
du  rhumatisme  alors  qu'on  les  divise  par  groupes  naturels,  et  combien  aussi 
les  généralisations  prématurées,  la  tyrannie  des  doctrines,  l'absence  de  pré- 
cision dans  les  termes,  ont  apporté  d'obstacles  aux  progrès  de  la  question  qui 
nous  occupe. 

Affranchi  de  toute  attache  doctrinale,  recherchant  simplement  dans  l'état 
actuel  de  la  science  la  somme  de  vérités  relatives  qui  peuvent  être  réunies 
aujourd'hui  sur  l'histoire  du  rhumatisme,  nous  exposerons  d'abord  critique- 
inent  les  fiiits,  et  nous  nous  efforcerons  de  ne  porter  aucun  jugement  avant 
d'avoir  fourni  tous  les  éléments  de  l'enquête  ;  heureux  si  nous  parvenons  à 
apporter  un  peu  de  méthode  et  de  clarté  dans  un  sujet  difficile  qui  réclamera 
longtemps  encore  les  efforts  réunis  de  la  science  et  de  l'observation  médicales, 
à  signaler  les  erreurs  persistantes,  et  à  vulgariser  quelques  vérités  utiles  à  la 
pratique  de  l'art. 

C'est  à  dessein  que  nous  nous  sommes  borné,  dans  l'exposé  très-succinct 
qui  précède,  à  indiquer  seulement  d'une  manière  générale  et  sommaire  la 
direction  dans  laquelle  nous  avaient  engagé  nos  recherches  et  nos  méditations  ; 
et  c'est  systématiquement  que  nous  nous  sommes  abstenu  de  soulever  un 
grand  nombre  de  (juestions  ({ui  ne  peuvent  être  discutées  ou  résolues  qu'après 
avoir  successivement  déroulé  devant  le  lecteur  la  longue  série  des  affections 
particulières  dont  la  réunion  compose  l'entité  morbide  qui  porte  le  nom  de 
rhumatisme,  envisagé  dans  son  acception  la  plus  générale  et  la  plus  étendue. 
L'extrême  variété  des  formes  revêtues  par  la  maladie,  selon  les  âges,  les 
individus,  les  conditions  étiologiques,  les  associations  morbides,  etc.,  néces- 
site une  série  prépai-atoire  d'études  partielles  et  rend  tout  à  lait  irréalisable 
la  constitution  préalable  d'un  tableau  d'ensemble  ;  l'on  n'eût  assurément  pas 
discuté  aussi  longtemps  sur  tant  de  points  encore  aujourd'hui  controversés,  si 
l'on  eût  voulu  diviser  le  sujet  et  ne  jamais  perdre  de  vue  la  réalité  des  faits, 
au  lieu  de  prendre  pour  thème  un  complexus  conventionnel,  que  l'esprit  con- 
çoit abstractivement,  mais  qui  n'existe  en  réalité  que  sous  forme  de  détermi- 
nations particulières,  vraisemblablement  identiques  de  nature,  mais  extrême- 
ment variables  dans  leurs  caractères  individuels. 

V.  Ce  serait  une  prétention  difficile  à  justifier  que  de  vouloir  établir  dans  un 
sujet  aussi  vaste  et  aussi  complexe  une  division  systématique  définitive;  nous 
ne  nous  proposons  pas  autre  chose  dans  le  classement  que  nous  avons  adopté, 
si  ce  n'est  de  grouper  aussi  rationnellement  que  possible,  et  de  la  manière  la 
plus  simple,  les  diverses  parties  de  notre  travail.  Nous  avons  pris  soin,  d'ail- 
leurs, pour  ne  pas  introduire  de  nouvelles  ambiguïtés  dans  un  sujet  déjà  très- 
surcharge ,  de  suivre  de  très-près  les  divisions  usuelles,  et  nous  sommes 
abstenu  soigneusement  de  tout  déclassement  arbitraire  aussi  bien  que  de  toute 
innovation  dans  la  nomenclature. 

L'usage  et  la  tradition  ont  consacré  une  division  générale  des  maladies  qu'il 
serait  bien  difficile  d'ébranler,  bien  qu'elle  prête  singulièrement  à  la  contro- 
verse et  qu'elle  soit  en  fait  bien  des  fois  arbitraire  ;  c'est  la  division  en  maladies 
aiguës  et  en  maladies  chroniques,  qui  cadre  si  bien  avec  les  exigences  de  lu 
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nosoiirapluc  et  ses  procédés  liahiluels.  Il  faut,  toutefois,  sur  ce  sujet,  à  propo> 
du  rhumatisme,  préciser  bien  expressémeut  les  termes  de  la  question  :  s'agit-il, 
en  effet,  de  la  maladie  envisagée  dans  son  expression  générale,  abstraction 
faite  de  ses  affections  ou  déterminations  diverses?  Il  est  évident  qu'elle  ne  peut 
être  à  la  fois  rangée  parmi  les  maladies  chroniques  et  parmi  les  maladies 
aiguës,  et  que  c'est  à  la  classe  des  maladies  chroniques  qu'elle  appartient,  à 
l'égal  de  toutes  les  maladies  constitutionnelles.  S'auit-il ,  au  contraire,  des 
affections,  ou,  si  l'on  veut,  des  formes  réalisées  du  rhumatisme,  il  ne  saurait 
être  contesté  qu'il  en  est  un  certain  nombre  qui  se  comportent  à  la  manière  des 
affections  aiguës,  tandis  que  d'antres  affectent  positivement  le  mode  chronique. 
Mais  encore  il  faut  ajouter  cette  restr-iction  nécessaire  que  la  séparation  est  loiu 
de  se  présenter  toujours,  dans  les  faits,  aussi  catégorique,  et  que  le  rhumatisme 
lient  d'une  part  des  maladies  chroniques  jusque  dans  les  formes  les  plus  aiyuës, 
et  qu'il  présente  souvent,  d'autre  part ,  les  accidents  les  plus  aigus  dans  ses 
formes  les  plus  chroniques. 

11  y  a  donc  lieu,  au  point  de  vue  de  l'allure  la  plus  habituelle  à  certaines 
formes  de  rhumatisme  spécifiées,  d'adopter  la  qualification  d'aiguës  ou  de 
cinoniques,  sous  les  réserves  indiquées  plus  haut  ;  mais  il  n'y  a  aucune  raison 
de  prendre  cet  élément  d'évolution  pour  première  base  d'une  division  générale 
du  rhumatisme. 

La  nature  de  la  maladie  étant  indiquée  par  le  terme  générique  lui-même,  il 
est  plus  rationnel  et  plus  conforme  à  la  réalité  des  faits,  tels  qu'ils  se  présentent 
-spontanément,  d'établir  les  divisions  principales  suivant  la  localisation  pri- 
mitive ou  essentielle  de  la  maladie,  comme  cela  a  été  fait,  par  exemple,  de 
tout  temps,  pour  la  goutte,  que  l'on  a  divisée  en  articulaire  et  en  extra  ou 
abarticulaire ,  non  pas  qu'elle  soit  peut-être  jamais  exclusivement  l'une  ou 
l'autre,  mais  parce  qu'elle  affecte,  de  toute  évidence,  plus  particulièrement  ou 
primitivement,  le  système  locomoteur  ou.  au  contraire,  d'autres  appareils  ou 
systèmes. 

La  considération  de  la  marche  et  de  Vévohition  sera  utilisée  pour  distinguer 
entre  elles  chacune  des  formes  morbides  que  la  maladie  peut  revêtir  dans  une 
jnême  localisation. 

D'après  ces  principes,  on  peut  distinguer  trois  espèces  particulières  de  rhu- 
matisme basées  essentiellement  sur  le  siège  primitif  ou  prédominant  des  déter- 
minations morbides  :  1°  Le  rhumatisme  des  articulations,  Rh.  articulaire; 
'2°  le  rhumatisme  primitif,  isolé  ou  permanent  des  organes  internes  ou  externes, 
Rh.  abarticulaire  ;  3"  le  rhumatisme  étendu  à  diverses  parties,  en  même  temps 
-DU  simultanément,  mais  n'affectant  pas  de  localisation  définitive,  permanente, 
ni  prédominante,  Rh.  vague  ou  généralisé. 

Dans  la  première  section,  nous  étudierons  successivement  :  l"^  Le  rhuma- 
tisme articulaire  et  périarticulaire  (gahies  synoviales,  bourses  séreuses,  etc.),  à 
rétat  aigu  :  Rh.  articulaire  aigu;  "2"  une  forme  particulière,  intermédiaire, 
ijui  n'est  ni  le  rhumatisme  articulaire  aigu  léger,  ni  le  rhumatisme  articulaire 
prolongé  :  Rh.  articulaire  subaigu;  3°  enfin  un  groupe  assez  complexe  d'affec- 
tions que  l'on  tend  à  réunir  dans  notre  pays  sous  la  dénomination  générale  et 
commune  de  Rhumatisme  chronique. 

Dans  la  seconde,  se  raugeront  les  manifestations  abarticulaires  du  rhuma- 
tisme déterminées  :  1"  Dans  les  organes  et  appareils  externes,  enveloppe  cuta- 
Biée,  appareils  circulatoires  externes,  organes  des  sens,  système  musculaire  et 
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cordons  nerveux  :  Wi.  aharliculaire  evtérieur  ou  externe;  2°  dans  les  organes 
et  appareils  internes  :  cerveau,  cervelet  et  moelle  épinière,  appareil  circulatoire 
interne,  voies  digeslives  et  annexes,  appareil  utérin,  appareil  respiratoire  : 
Rli.  aharliculaire  interne  ou  viscéral. 

Dans  la  troisième  section,  nous  traiterons  du  rhumatisme  indétermnié  ou 
vague  qui  peut  représenter  la  série  atténuée  de  presque  toutes  les  iormes  de 
rhumatisme,  espèce  difficile  à  déterminer  et  à  établir,  qui  se  confond  dans  ses 
limites,  très-indécises,  avec  la  goutte  vague  et  différentes  névroses,  mais  dont 
l'existence  est  incontestable,  et  dont  il  faut,  au  moins,  marquer  la  place  :  M. 
vague,  ne'vropathie  rhumatismale;  Rh.  protéiforme,  polymorphe,  etc. 

Nous  serons  enfin  obligé,  pour  ne  rien  omettre  de  ce  qui  touche  au  rhu- 
matisme, de  réunir  dans  une  quatrième  section  les  affections  rhumatismales 
secondaires^  bâtardes,  douteuses,  affections  ei  arthropathies  rhumaldides,  aux- 
quelles l'usage  a  attribué  une  dénomination  spécifique  :  Rhumatisme  blennor- 
rhagique, puerpéral,  menstruel,  scarlatin, syphilitique,  dysentérique,  etc.,  etc., 
qui  affectent  des  rapports  variés  avec  un  assez  grand  nombre  de  formes  vraies 
articulaires  ou  abarticulaires  du  rhumatisme,  et  qu'il  ne  sera  pas  inutile  d'étu- 
dier à  part  et  d'envisager  à  un  point  de  vue  général. 

Première  partie.  Rhumatisme  articulaire.  1°  Du  rhumatisme  articulaire 
AIGU.  Chapitre  1".  Statistique.  Conditions  étiologiques.  Un  grand  nom- 
bre des  questions  les  plus  intéressantes  qui  ont  trait  à  la  genèse  et  à  l'étio- 
logie  générales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent  être  éclairées  par  la  sta- 
tistique médicale  ;  plusieurs  d'entre  elles  ne  peuvent  être  élucidées  que  par  ce 
moyen.  Ces  études  numériques,  si  importantes,  ne  sont  cependant  pas  poursui- 
vies avec  le  soin  qu'elles  réclament;  et  dans  notre  pays,  en  particulier,  elles  ne 
sont  pas  cultivées  avec  l'ardeur  et  l'ensemble  qui  seraient  nécessaires  pour  les 
rendre  florissantes.  Cette  lacune  grave,  laissée  dans  nos  connaissances,  peut  bien 
être  en  partie  comblée  par  la  mise  en  œuvre  des  documents  recueillis  en  d'autres 
pays;  mais  cette  compensation  est  tout  à  fait  insuffisante;  d'une  part,  en  effet, 
ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  la  statistique  du  rhumatisme  dans  les  autres 
pays  qu'il  s'agit  de  produire,  c'est  lu  nôtre  qui  nous  intéresse  en  particulier,  et 
qu'il  faudrait  pouvoir  comparer  à  celle  des  autres  ;  de  l'autre,  l'époque  déjà 
écartée  à  laquelle  ont  été  recueillies  plusieurs  de  ces  statistiques,  l'imperfec- 
tion et  l'inégalité  des  nomenclatures  médicales,  la  diversité  qui  s'établit  entre 
les  observateurs  de  contrées  différentes,  ne  permettent  pas  de  retirer  de  ces  do- 
cuments étrangers  tous  les  résultats  que  l'on  recherche. 

Nous  avons  appliqué  à  ce  sujet  nos  études  personnelles  sur  les  maladies  ré- 
gnantes, entreprises  depuis  un  assez  grand  nombre  d'années;  mais  il  est  évident 
que  nous  ne  pouvons  avoir,  par  un  effort  individuel,  comblé,  pour  chaque  état 
pathologique,  des  lacunes  qui  réclameraient  le  concours  de  plusieurs;  nous 
avons  essayé  seulement,  en  ce  qui  concerne  la  question  du  rhumatisme,  de 
donner  sur  certains  points  une  formule  numérique  de  quelque  précision,  de 
rectifier  quelques  préjugés,  et  surtout,  en  montrant  tout  l'intérêt  que  comportent 
ces  études,  de  provoquer  de  nouvelles  recherches,  et  d'indiquer  la  direction  dans 
laquelle  elles  doivent  être  poursuivies. 

g    1.    Fréquence  ;    conditions    étiologiques   générales.      Â.    Fréquence    absoluc 

et  relative.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  constitue,  absolument  et  relative- 
ment parlant,  une  des  affections  les  plus  fréquentes;  d'après  mes  relevés  faits 
pour  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  une  longue  série  d'années,  les  sujets  «jui  en 
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sont  atteints  ne  comptent  pas  pour  moins  de  5  à  4  p.  100  sur  le  mouvemeul 
total  des  sujets  admis  pour  toutes  affections  réunies,  tant  médicales  que  chirur- 
gicales. (Le  compte-rendu  de  l'hôpital  général  de  Vienne  pour  l'année  1874 
donne  5  p.  JOO  des  admissions.)  Si  l'on  n'envisage  plus  que  la  série  des  affec- 
tions aiguës  ou  chroniques  qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie  interne,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  apparaît  aux  premiers  rangs  pour  la  fréquence 
après  la  phthisie  et  les  phlegmasies  des  bronches  et  bien  avant  la  pneumoniu 
ou  la  pleui'ésie,  etc.  En  jetant  un  coup  d'oeil  sur  le  tableau  suivant  que  j'extrais 
de  mes  rapports  sur  les  maladies  régnantes  pour  l'année  1868,  on  pourra  se 
faire  rapidement  une  première  idée  de  cette  question,  envisagée  sous  ses  divers 
aspects  d'âge,  de  sexe,  de  mortalité,  comparativement  aux  autres  états  patho- 
logiques. 

TABLEAU    RÉCAPITULATIF    DU    MOUVEMENT    DES    HOPITAUX    GÉNÉRAUX    ET    SPÉCIAUX   DE    PAKIS 

POUR   l'année    1868. 
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Le  rhumatisme  a,  de  toute  évidence,  existé  à  toutes  les  époques,  et  l'on  en 
donne  aisément  la  preuve  avec  les  livres  hippocratiques  ;  mais  il  est  assez  diffi- 
cile, et,  au  demeurant,  assez  peu  important  de  savoir  si  le  rhumatisme  articu- 
laire était  aussi  fréquent  dans  les  siècles  antérieurs  que  nous  le  constatons 
aujourd'hui,  et  qu'il  a  été  reconnu  l'être  depuis  l'épocpe  où  la  dénomination 
qu'il  porte  actuellement  lui    a   été,  pour  la  première  fois,  appliquée  d'une 
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manière  précise  par  Baillou,  et  nettement  formulée  et  développée  par  Sy- 
denham.  On  peut  cependant,  sans  invraisemblance,  soutenir  l'opinion  que 
la  maladie  était  moins  fréquente  dans  les  temps  anciens  ;  car,  si  elle  le  fut 
réellement  au  même  degré,  on  s'explique  difficilement  le  silence  relatif 
gardé  à  son  égard  par  un  grand  nombre  d'observateurs,  d'ailleurs  très- 
sagaces  ;  et  en  admettant  même  que  les  éléments  de  la  maladie  fussent  confon- 
dus avec  la  description  d'autres  affections,  il  devrait  être  plus  aisé  ou  plus 
ordinaire  d'en  retrouver  la  trace.  Peut-être  y  a-t-il  là  quelque  question  de  race 
et  d'évolution  morbide  qui  nous  échappe;  mais  nous  savons  si  peu  de  choses» 
même  à  l'époque  actuelle,  sur  ce  sujet,  que  c'est  là  un  point  à  débattre  ulté- 
rieurement lorsque  l'on  aura  réuni  des  matériaux  quelque  peu  précis.  Ceci 
posé,  il  ne  saurait  être  contesté  que,  dans  l'appréciation  de  la  fréquence  du 
rhumatisme  articulaire  à  l'époque  actuelle,  il  faut  tenir  compte  de  la  précision 
relative  avec  laquelle  la  maladie  est  aujourd'hui  connue,  et  lorsqu'on  veut  ap- 
précier surtout  la  fréquence  comparée  du  rhumatisme  et  de  la  goutte  à  di- 
verses époques,  tenir  compte  exactement  de  cette  époque,  sous  peine  d'arriver, 
comme  l'ont  lait  quelques  auteurs,  à  croire  que  le  rhumatisme  articulaire  rem- 
plaçait peu  à  peu  la  goutte,  alors  qu'il  ne  s'agissait,  en  réalité,  que  d'une  dif- 
férence de  classement  résultant  du  plus  grand  degré  de  netteté  apporté  dans  la 
distinction  des  deux  états  pathologiques.  On  n'aura  garde  d'oublier,  lorsqu'on 
voudra  approfondir  cette  question,  que  si  le  rhumatisme  est  séparé,  en  doctrine, 
de  la  goutte,  depuis  Baillou,  Sydenham,  Boerhaave,  van  Swieten  et  Hoffmann, 
il  ne  l'est  réellement,  en  fait,  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  pour 
le  rhumatisme  aigu,  et  que  pour  le  rhumatisme  chronique  le  travail  de  sépara- 
tion et  de  sélection  est  encore  loin  d'être  terminé.  —  Il  faut  ajouter  que,  si  l'on 
considère  seulement  ce  que  l'on  observe  dans  ce  pays,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être 
frappé  de  la  rareté  actuelle  de  la  goutte  nettement  caractérisée,  comparée  à 
l'extrême  fréquence  du  rhumatisme!  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rechercher  dans 
quelle  mesure  la  goutte  est  réellement  une  maladie  qui  tend  à  disparaître,  qui 
s'éteint  là  même  oil  elle  prédominait  autrefois  ;  mais  je  ne  peux  omettre  de  faire 
remarquer  que  cette  diminution  n'est  en  aucun  cas  aussi  considérable  qu'elle  le 
peut  paraître  par  ce  fait,  très-positif,  que  l'on  a  longtemps  appelé  goutte  une 
série  d'affections  qui  sont  ajourd'hui  dénommées  rhumatisme,  et  que  le  démem- 
brement de  la  goutte  en  faveur  du  rhumatisme  continue  encore  de  nos  jours.' 
Cependant,  si  les  conditions  d'hygiène  ont  changé  en  ce  qui  concerne  la  goutte 
dans  le  sens  nécessaire  pour  amener  la  diminution  de  cette  affection,  elles  se 
sont  encore  plus  modifiées  dans  la  direction  favorable  à  la  diminution  du  iliu- 
matisme  articulaire;  et  si  l'on  comprend  à  la  rigueur,  en  raison  des  change- 
ments survenus  dans  les  mœurs  alimentaires,  pourquoi  la  première  décroît  par 
suite  des  progrès  de  l'hygiène  générale,  il  devient  tout  à  fait  impossible  de  se 
rendre  compte  des  raisons  qui  produiraient  la  multiplication  de  la  seconde.  En 
effet,  étant  admis  que  le  refroidissement  et  l'action  du  froid  humide,  en  parti- 
L-nlier,  sont  au  nombre  des  causes  principales  du  rhumatisme,  il  ne  saurait 
être  contesté  que  l'amélioration  très-considérable  réalisée  à  l'époque  moderne 
dans  les  conditions  d'habitation,  de  vêtement,  etc.,  devrait  plutôt  tendre  à 
diminuer  le  domaine  du  rhumatisme  qu'à  l'étendre. 

La  complexité  des  conditions  étiologiques  qui  prédisposent  au  développement 
du  rhumatisme  articulaire,  même  à  l'état  aigu,  doit  rendre  extrêmement  cir- 
conspect dans  l'appréciation  des  assertions  émises  sur  l'influence  qu'exercent 
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les  races  sur  la  fréquence  de  cette  affection.  Il  n'est  pas  impossible,  à  la  rigueur, 
([ue  toutes  les  races  ne  soient  pas  également  prédisposées  à  l'une  ou  à  l'autre 
des  diverses  formes  du  rhumatisme,  ce  qui  serait  particulièrement  important  à 
savoir;  car,  autant  qu'on  en  peut  juger,  d'après  les  éléments  connus,  toutes 
sont  en  proie  au  rhumatisme  en  général.  On  voit  bien,  par  exemple,  d'a- 
près le  travail  de  Malcolmson  (1835),  Morehead,  Gordon,  et  les  statistiques 
militaires  de  l'armée  anglaise,  que  les  Cipayes  fournissent  moins  de  «  rhu- 
matisants »  que  les  troupes  d'origine  anglaise  ;  mais  l'habitude  du  climat,  le  genre 
de  vie,  et  d'autres  conditions  encore  que  la  race,  peuvent  être  mises  en  ligne  de 
compte,  et  les  éléments  de  jugement  manquent  pour  les  apprécier;  c'est  là 
nue  question  à  reprendre  par  la  base  avec  des  recherches  plus  précises,  et  sur- 
tout avec  une  nomenclature  médicale  plus  sévère  et  plus  détaillée. 

R.  Action  du  climat.  La  plupart  des  assertions  qui  ont  été  émises  sur  l'influence 
(les  climats  dans  le  développement  du  rhumatisme  articulaire  sont  dépourvues  do 
j'ondement  ou  absolument  erronées,  pour  deux  raisons  péremptoires  :  la  première, 
c'est  que  la  climatologie  médicale  est  à  l'état  le  plus  rudimentaire  que  Ton 
|)uissc  imaginer  ;  la  seconde  réside  dans  ce  fait  que  la  nomenclature  etfla  statistique 
médicales  sont  à  ce  point  imparfaites,  pour  ne  pas  dire  autrement,  que  non-seu- 
lement on  ne  fait  dans  la  plupart  des  relations  fournies  aucune  distinction 
entre  les  différentes  localisations  ou  formes  du  rhumatisme  articulaire,  mus- 
culaire ou  autre,  aigu,  sub-aigu  ou  chronique,  mais  encore  qu'un  grand  nombre 
d'états  pathologiques  non  rhumatismaux  sont  classés  parmi  les  «  rhumatismes  » 
qui  pour  beaucoup  de  statisticiens  sont  restés  synonymes  de  douleurs. 

('omment  alors  établir  un  rapport  sérieux  entre  deux  éléments  que  l'on  con- 
naît d'une  manière  si  imparfaite,  et  qui  comprennent,  chacun,  des  particu- 
hirités  de  détail  extrêmement  multipliées  et  très-complexes  ?  Ainsi  que  l'ont 
jnerveilleusement  fait  comprendre  Rochard  et  Leroy  de  Méricourt,  le  climat 
ne  peut  être  pour  le  médecin  le  même  que  pour  l'astronome,  le  botaniste  ou 
le  géologue  ;  et  les  notions  que  l'on  possède  sur  les  climats  médicaux,  c'est-à- 
<lire  sur  les  régions  du  globe  présentant  les  mêmes  conditions  physiques  et 
réagissant  de  la  même  manière  sur  la  santé  de  l'homme  qui  y  habite,  sont 
tout  à  fait  insuffisantes. 

D'autre  part,  à  côté  des  conditions  climatériques  proprement  dites,  ne  faut-il 
pas  tenir  compte  de  la  condition  particulière  de  l'homme  qui  y  est  soumis  cl 
des  circonstances  accidentelles  qui  interviennent  sans  cesse  ;  quelle  valeur  scien- 
tifique ont  les  relations,  de  sources  diverses,   sur  lesquelles  sont  basées  la 
^>lupart  des  traditions  de  climatologie  médicale  ?  Aussi   quoi   de  plus  difficile 
que  de  comparer  les  maladies  dans  les  différents  pays  sous  le  rapport  du  climat, 
idors  que  mille  autres  conditions  d'état  social,  de  race,  de   genre  de  vie,  etc., 
<ombinent  leur  influence  !  La  statistique  des  armées,  composées  d'hommes  d'âge 
identique,  et  placées  dans  des  contrées  différentes,  devrait  fournir  des  données 
plus  satisfaisantes  que  celles  qui  sont  retirées  de  l'observation  étendue   à  des 
éléments  plus  divers  et  plus  multipliés.  Mais,  là  encore,  le  problème  à  résoudre 
est  extrêmement  compliqué,  car  il  faut  interpréter,   à   côté  des  conditions  île 
température,  d'hygrométrie,  de  barométrie,  etc.,  l'état  physique  ou  moral,  Tali- 
mentation,  la  modification   du  genre  de  vie,  le  séjour  au  pays   natal   ou  son 
abandon  ;  tenir  compte  de  la  mortalité   générale,   de  la  morbidité,  des  épi- 
démies accidentelles  ou  importées,  de  l'état  de  guerre  ou  de  paix,  etc.,  toutes 
données  que  l'on  ne  rencontre  guère  dans  les  statistiques  officielles. 
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Voyez  par  exemple  la  statistique  de  l'armée  française  pour  1865.  qui  donne 
les  chiffres  de  la  morbidité  comparée  (Léon  Colin,  Dict.  encyclop.,  art.  Mor- 
bidité îiiLiTAiRE,  p.  578),  en  France,  en  Algérie  et  en  Italie  :  la  proportion  des 
entrées  à  l'hôpital  par  rhumatisme  articulaire  est  sur  1000  malades  de  30 
en  France,  12  en  Algérie,  12  en  Italie  :  voilà  un  résultat  qui  semble  au 
premier  abord  satisfaisant,  car  on  trouve  enfin  une  statistique  où  l'on  distingue 
le  rhumatisme  articulaire  en  particulier  ;  et  on  est  disposé  à  en  tirer  cette  con- 
clusion que  le  rhumatisme  articulaire  est  deux  ou  trois  fois  moins  fréquent 
dans  le  climat  algérien  ou  italien  que  dans  la  région  française.  Mais  cette  dif- 
férence si  grande  inspire  quelque  défiance  alors  qu'on  se  rappelle  surtout  que 
Haspel  [Maladies  de  V Algérie,  1852,  t.  II,  p.  418)  déclare  la  maladie  plus 
fréquente  au  contraire  en  Algérie  qu'en  France.  Cette  défiance  s'accroit  encore 
en  voyant  que  cette  différence  existe  dans  la  statistique  dont  il  s'agit  pour  une 
série  d'autres  affections  des  plus  diverses:  la  fièvre  typhoïde,  qui  compte  en 
France  pour  33  sur  1000,  ne  serait  [jIiis  que  de  15  on  Algérie  et  de  28  en 
Italie:  et  pour  revenir  aux  articulations,  un  traumatisme  qui  n'a  rien  à  voir  avec 
le  climat,  «  l'entorse,  «  qui  donne  en  France  95  entrées  sur  1000  malades,  ne 
compterait  en  Algérie  et  en  Italie  que  pour  8  sur  1000.  En  laissant  de  côté  le 
point  relatif  à  l'entorse  qui  est  évideumicnt  le  résultat  de  quelque  erreur  de 
chiffres,  il  est  de  toute  évidence  que  la  comparaison  pèche  par  la  base  par  ce 
seul  fait  que  le  total  des  lOOl)  malades  sur  lesquels  porte  la  statistique  est  grevé 
■en  Italie  de  500  paludéens  et  de  417  en  Algérie,  contre  98  en  France.  C'est 
'donc  une  enquête  à  refaire  dans  de  meilleures  conditions  slalisliques  ,  car  c'est  à 
peine  si  les  résultats  déjà  produits  permettent  de  penser  que  le  rhumatisme 
■diffère  quelque  peu  dans  l'armée  française,  que  celle-ci  soit  en  France,  en 
Algérie,  en  Italie,  ou  en  tout  autre  lieu. 

Je  m'étais,  un  moment,  bercé  de  l'espoir  de  trouver  des  données  positives 
dans  les  magnifiques  volumes  que  publie  chaque  année  l'amirauté  anglaise  sur 
la  morbidité  et  la  mortalité  comparées  de  ses  flottes  dans  tous  les  pays  du 
monde  ;  mais,  hélas!  la  nomenclature  adoptée  ne  donne  que  le  nhumatismeen  gé- 
néral, et  encore  est-il  manifeste  que  ce  n'est  pas  le  rhumatisme  articulaire  qui  pré- 
domine; et  d'autre  part  que  les  récidives,  fréquentes  dans , une  même  année,  du 
rhumatisme  musculaire,  récidives  que  la  statistique  impitoyable  compte  comme 
autant  de  cas  proprement  dits,  altèrent  singulièrement  la  valeur  absolue  et 
relative  de  l'œuvre,  sans  parler  même  des  pseudo-rhumatismes  que  le  numérateur 
indécis  ajoute  à  chaque  colonne.  Voici  cependant  un  tableau  que  j'ai  dressé  d'après 
ces  documents,  et  qui  montre  avec  toutes  les  réserves  indiquées  plus  haut  (ju'il 
n'est  pas  une  seule  des  stations  navales  de  l'Angleterre,  en  dehors  du  Cap,  quel 
que  soit  son  climat,  qui  ne  donne  une  proportion  sensiblement  égale  de  «  rhu- 
matismes »,  et  qu'il  n'en  est  aucune  surtout  qui  n'en  fournisse  un  beaucoup 
plus  grand  nombi^e  que  la  métropole,  sans  aucun  doute  à  cause  des  conditions 
particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  le  marin  et  le  soldat  en  expédition,  bien 
plutôt  encore  que  par  l'influence  des  climats  proprement  dits. 

Assurément,  lorsque  l'on  réfléchit  aux  conditions  étiologiques  communes  du 
rhumatisme  articulaire,  au  rôle  que  joue  la  prédisposition  individuelle  dans  sa 
genèse,  on  est  disposé  à  penser  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est,  comme 
on  l'a  dit  si  justement  pour  le  rhumatisme  en  général,  une  maladie  ubiquitaire. 
Cela  ne  saurait  être  douteux,  en  effet,  pour  le  rhumatisme  dans  son  acception  la 
plus  générale,  qui  est  une  maladie  humaine  par  excellence,  et  qui  suivra  l'homme 
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partout  ;  ainsi  vaguement  (jualifié,  le  «  rhumatisme  »  est  commun  sous  tous  les 
climats,  au  Groenland  comme  dans  les  zones  torrides,  en  Sibérie  comme  en 
Sicile.  Mais  cela  ne  suflit  ni  pour  la  science,  ni  pour  la  pratique,  et  il  faut 
absolument  arriver  à  savoir  si  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  si  les  affections 
du  cœur,  les  affections  nerveuses,  telles  que  la  chorée,  qui  en  dérivent,  sont 
favorisées  ou  contrariées  dans  leur  développement  —  étant  égales,  d'ailleurs,  les 
conditions  des  individus  —  par  l'influence  du  climat  et  notamment  par  l'action 
des  hautes  et  des  basses  températures,  et  si  l'opinion  la  plus  vraisemblable,  que 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  moins  fréquent  dans  les  climats  excessifs 
ipie  dans  certains  climats  tempérés,  est  fondée. 

Sans  considérer  la  question  comme  définitivement  jugée,  je  puis,  cependant, 
produire  des   documents   très -précis    à   l'égard    de  zones  hijperthermiques  : 
Saint-\el,  qui  a  observé  et  pratiqué  avec  tant  de  distinction  à  la  Martinique, 
àécXâve  [Traité  des  maladies  des  régions  intertropicales,  Paris,  1868,  p.  ïiQ) 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  une  maladie  des  pays  chauds,  pas 
plus  que  la  pneumonie,  et  que  le  rhumatisme  articulaire  chronique  y  est  encore 
plus  rare.  Le  petit  nombre  de  faits  qu'il  a  observés  sur  le  blanc  et  sur  le  nègre 
n'offraient  que  des  caractères  frustes  de  la  maladie,  et  il  y  avait  rarement  plus 
de  deux  jointures  piises  à  la  fois.  Il  y  a  constaté  au  contraire  avec  une  grande 
fréquence  le  rhumatisme  musculaire  qui,  lorsqu'il  occupe  la  région  cervicale, 
est  assez  malaisé,  au  premier  abord,  à  distinguer  du  tétanos  idiopathique  com- 
mençant. Rufz  de  Lavison,  à  qui  l'on  doit  de  si  remarquables  observations  sur 
la  pathologie  des  pays  chauds,  écrit  ce  qui  suit  :  [Chronologie  des  maladies  de 
la  ville  de  Saint-Pierre    [Martinique],    depuis  Vannée   1857  jusqu'à    1856, 
Arch.  de  Méd.  navale,  t.  XI  et  XII,  1869)  :  «  Dans  les  vingt  ans  de  mon  exer- 
cice médical,  je  n'ai  vu  que  quatre  cas  de  rhumatisme  articulaire  fébrile,  et 
mobile,  comme  on  le  voit  si  fréquemment  en  Europe.  Mais   les  douleurs  mus- 
culaires vagues  dans  les  différentes  régions  du  corps,  soit  au  col,  au  dos,  autour 
du  thorax,  aux  parois  abdominales,  lumbago,  plcurodynie,  etc.,  sont  fréquentes, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  leur  annotation  à  la  table  chronologique:  on  les 
observait,  en  tout  temps,  presque  toujours  sans  fièvre,  mais  quelquefois  avec 
un  léger  mouvement  fébrile,   et  un  peu  d'embarras  gastrique.  L'abondance  de 
la  transpiration,  et  la  disposition  des  maisons  en  courants  d'air,  sont  favorables 
à  la  production  de  ces  douleurs.  Je  n'ai  vu  aucune  grave  maladie  pouvant  être 
rapportée  au  principe  rhumatismal,  ni  endocardite,  ni  péricardite  ».  Ailleurs, 
l'auteur  constate  qu'il  n"a  pas  vu  pendant  ces  vingt  années  un  seul  cas  de  cho- 
rée, fait  négatif  dont  il  ne  signale  pas  la  corrélation,  mais  qui  n'en  constitue 
pas  moins  une  preuve  nouvelle  et  flagrante  des  rapports  qui  unissent  cette  affec- 
tion à  la  maladie  rhumatismale. 

D'après  F.  Rebatel  et  G.  Tirant  [Notes  médicales  recueillies  en  Tunisie; 
Lyon  médical,  n"  13,  t.  XVI,  21  juiu  1874),  «  le  rhumatisme,  dans  ses  formes 
chroniques  et  mal  définies,  se  rencontre  assez  fréquemment;  mais  les  attaques 
aiguës  doivent  être  rares,  car,  sur  un  grand  nombre  de  cœurs^auscultés,  pas  un 
ne  s  est  trouvé  porteur  de  lésion  organique.  Dans  les  grandes  villes  »,  ajoutent 
ces  auteurs,  ((  et  spécialement  à  Tunis,  l'observation  donnerait  probablement 
un  tout  autre  résultat,  » 

En  France,  on  observe  le  rhumatisme  articulaire  aigu  au  Nord  comme  au 
Midi,  dans  les  villes  comme  dans  les  campagnes,  peut-être  plus  fréquemment 
dans  certaines  localités  que  dans  d'autres,  selon  différentes  conditions  particu- 
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lières  d'exposition,  de  terrain,  et  surtout  d'iiabitants;  mais,  eu  l'absence  des  docu- 
ments nécessaires  pour  établir  quelque  chose  de  précis  à  ce  sujet,  il  faut  s'abs- 
tenir d'émettre  des  propositions  contestables,  et  attendre  d'une  organisation 
nouvelle  de  la  statistique  médicale  du  pays  des  lumières  que  les  recherches  par- 
ticulières sont  impuissantes  à  produire. 

Ici  apparaît  une  des  différences  les  plus  capitales  entre  la  goutte  et  le  rhuma- 
tisme :  l'une,  maladie  attachée  aux  individus  prédisposés  par  hérédité,  ou  vivant 
dans  certaines  conditions  déterminées,  n'existant,  comme  le  fait  remarquer 
Charcot,  à  l'état  de  maladie  répandue,  que  sur  un  seid  point  du  globe,  la  partie 
méridionale  du  Royaume-Uni,  l'Ecosse  et  l'Irlande  iaisant  exception,  et  dans  le 
Royaume-Uni  la  ville  de  Londres  formant  comme  le  foyer  de  la  goutte,  qu'on  y 
trouve  jusque  dans  les  dernières  couches  sociales;  l'autre,  le  l'humatisme  (maladie 
ubiquitaire,  Mùhiiy,  lUimatolocjische  Jjntcrsuchimgen,  Leipzig,  1858,  p.  212, 
Chaucot,  loc,  cit.,  p.  1 16),  appartenant  à  tous  les  pays  et  à  tous  les  climats,  sauf 
peut-être,  comme  nous  l'avons  montré,  pour  le  rhumatisme  des  articulations 
qui  manquerait  dans  quelques  climats  excessifs. 

G.  Influence  des  saiso7is.    Bien  que  Sydenham  ait  écrit,  à  la  première  ligne 
de  sa  description   du  rhumatisme,  que  cette  maladie  arrivait  dans  toutes  les 
saisons,  il  est  encore  presque  de  tradition  banale,   et  la  plupart  des  auteurs 
l'apportent,  que  les  saisons  froides  et  humides,  les  changements  de  saison,  le 
printemps  et  l'automne  sont  particulièrement  favorables  à  la  genèse  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ;  je  me  suis  attaché  depuis  plus  de  dix  ans  à  montrer,  en 
divers  endroits,  que  le  rhumatisme  articulaire  était  une  affection  permanente, 
propre  à  toutes  les  saisons,  pouvant  subir  quelques  explosions  tout  à  fait  par- 
tielles liées  à  des  constitutions  atmosphériques  accidentelles,  mais  en  réalité,  au 
point  de  vue  de  la  fhéquence,  marchant  d'un  pas  à  peu  près  égal  au  milieu  des 
vicissitudes  régulièies  des  saisons.  On  voudra  bien  remarquer  que  nous  parlons 
ici  de  choses  précises,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  non  d'affections  rhu- 
matismales diverses,  telles  que  les  névralgies  et  les  névroses  rhumatismales,  les 
mille  variétés  de  rhumatisme  protéiforme,  auxquelles  sont  en  proie  un  grand 
nombre  de  sujets  qui  ont  eu,  ou  non,  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Ces  manifestations  particulières  du  rhumatisme  sont,  il  est  vrai,  positivement 
influencées  par  le  froid  et  l'humidité,  et  d'autres  circonstances  encore;  mais  il 
n'en  est  déjà  plus  aussi  exactement  de  même,  quand  il  s'agit  du  rhumatisme 
musculaire  vrai,  et  surtout  quand  on  parle  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
■Chose  bien  digne  de  remarque,  et  qui  ne  nous  a  frappé  nous-mème  que  lorsque 
nous  avons  soigneusement  séparé  les  diverses   localisations  du  rhumatisme,  ce 
n'est,  dans  nos  relevés  faits  à  Paris,  ni  le  printemps,  ni  l'automne,  ni  même 
l'hiver,  qui  comptent  le  plus  de 'rhumatismes  articulaires,  mais  bien  l'été  ;  et  le 
mois  le  plus  fécond  en  rhumatismes  articulaires  a  été  le  mois  de  juillet  :  en 
relevant  la  mortalité  du  rhumatisme  articulaire  à  Paris  pendant  les  années 
1865,  1866,  1867,  1868,  1869,  1872,  1875,  1874,  mois  par  mois,  la  somme 
des  décès  de  tous  les  mois  de  juillet  réunis  de  chacune  de  ces  années  donne  le 
chiffre  total  mortuaire  maximum  (voy.  tableau  A,  page  465). 

On  pourrait  penser  que  ce  chiffre  mortuaire  indique  une  plus  grande  (jvavité, 
mais  non  une  plus  grande  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  à  cette  époque; 
mais  il  n'en  est  rien  :  en  se  reportant  k  la  statistique  médicale  des  hôpitaux, 
dans  laquelle  je  fais  entrer,  en  même  temps,  le  nombre  total  des  malades  et  le 
nombre  des  décès  d'un  mois,  d'une  année,  ou  d'une  série  d'années,  je  trouve 
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TABLEAU  A. 

MORTALITÉ   DU    RHUMATISME    ARTICULAIRE    A    PARIS    PENDANT    LES    ANNEES    1865,    1S(Î6,    1867, 

1868,  1869,  1872,  1875,  1874,  SELON  l'année,  LE  MOIS,  la  saison. 


MOIS. 


Janvier.  . 
Février  . 
Mars.  .  . 
Avril.  .  . 
Mai  .  .  . 
Juin .  .  . 
Juillet.  . 
Août.  .  . 
Septembre 
Octoj»-!-:  . 
iVovembre 
Décembre . 

Totaux. 


X      — 

1865 

1866 

1867 

1868 

18C9 

1872 

1873 

1874 

O  X 

t-    a 
3 

11 

7 

7 

r> 

27 

11 

13 

9 

90 

9 

S 

10 

15 

10 

5 

5 

6 

6i 

15 

11 

11 

7 

12 

9 

7 

8 

78 

15 

5 

7 

9 

15 

7 

10 

k; 

84 

.■> 

11 

9 

13 

14 

12 

10 

12 

86 

8 

16 

i 

8 

8 

9 

9 

16 

78 

16 

6 

2 

8 

8 

18 

11 

31 

100 

9 

11 

10 

11 

5 

5 

10 

19 

80 

10 

12 

12 

9 

12 

13 

i 

16 

91 

13 

8 

.=; 

10 

10 

9 

:'} 

28 

88 

H 

4 

9 

8 

14 

8 

7 

14 

70 

7 

8 

9 

y 

15 

10 

9 

14 

81 

1-22 

107 

95 

101 

119 

126 

103 

189 

992 

S.ilSO.NS. 


Hiver  .  .  257 
Printemps.  218 
Été.  .  .  .  258 
Automne  .  249 


TABLEAU  B. 

MOUVEMENT    DU   RHUMATISME   ARTICULAIRE    AIGU    DANS    LES    HOPITAUX    DE    PARIS    PENDANT 

LES    ANNÉES    1868,    1869,    1872,    1873,     indiquant    LE    NOMBRE    DE    CAS,    LE    CHIFFRE    DES    DÉCÈS, 

LA    PROPORTION    CENTESIMALE    PAR    MOIS    ET    PAR   ANNÉE. 


iMOlS. 


1868. 


Janvier.  . 
Févrioi'.  . 
Mais.  .  . 
Avi'il.  .  . 
Mai  .  .  . 
Juin.  .  . 
Juillet.  . 
Août.  .  . 
Septembre 
Octobic  . 
l^oveinbre 
Décembre 


164 
189 
175 
249 
214 
243 
2i7 
210 
177 
190 
198 
180 


2464 


1869. 


1872. 


150 

ii;:» 

202 
197 
205 
205 
221 
201 
198 
219 
226 
219 


44   2410 


118 
173 
128 
U6 
110 
175 
190 
156 
145 
158 
138 
185 


43   1830 


1873 


29 


161 
138 
165 
189 
164 
174 
205 
162 
141 
154 
159 
139 


1907 


TOTAL 


CAS. 


28 


595 
669 
666 
781 
751 
797 
861 
729 
661 
701 
701 
721 


15 

8 

21 

5 

16 

5 

19 

11 

15 

U 

11 


8631  145 


P.  P.  100. 


2,52 
1,19 
5,01 
0,65 
2,15 
0,62 
2,20 
1,50 
2,27 
1,56 
1,56 
0,83 


1,65 


encore  que  le  mois  de  juillet  est  celui  qui  compte  le  plus  de  rhumatisants  {voy. 
tableau  B,  page  465).  Cette  constatation  faite  pour  imprimer  nettement  aux 
influences  saisonnières  leur  cachet  réel,  il  est  évident  que  cette  prédominance, 
dans  une  autre  série  d'années,  pourrait  être  reportée  au  mois  de  juin,  ou  au  mois 
d'août,  sans  que  pour  cela  le  maximum  devînt  hivernal.  Ce  que  je  tiens  surtout 
à  affirmer  comme  expression  de  ce  que  je  crois  être  la  vérité,  non  pas  d'après 
une  impression  vague,  mais  après  avoir  pendant  de  longues  années  observé  et 
compté  sur  de  vastes  proportions,  c'est  que  l'été,  la  saison  chaude,  loin  d'être 
peu  favorable  à  la  production  du  rhumatisme  articulaire,  lui  fournit  au  con- 
traire les  conditions  les  plus  propices  à  son  développement.  Dans  toutes  me» 
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recherches  j"ai  toujours  abouti  à  ce  résultat  :  à  savoir  qu'au  point  de  vue  de  la 
fréquence  du  rhumatisme  articulaire,  les  saisons  avaient  un  rôle  plus  effacé 
(|u'on  n'était  généralement  porté  à  le  penser,  et  que,  d'autre  part  et  sans  excep- 
tion, les  périodes  saisonnières  au  point  de  vue  de  la  lécoudité  eu  rhumatismes 
articulau-es  à  Paris  devaient  toujours  être  rangées  dans  l'ordre  suivant  :  Été, 
printemps,  automne,  hiver;  et  cela  ressort  non-seulement  de  la  statistique  noso- 
comiale,  mais  encore  du  mortuaire  de  la  ville,  dans  lequel  la  mortalité  par 
rhumatisme  atteint  également  son  maximum  en  été,  malgré  la  très-nombreuse 
«■migration  que  les  habitudes  de  la  vie  moderne  amènent  chaque  été  dans  la 
population  parisienne,  qui  se  répand  de  plus  en  plus  dans  les  zones  sub-ur- 
baines,  .et  même  au  delà  des  limites  départementales  [voy.  tableaux  A,  B,  C 
pages  465,  464). 

TABLEAU  C. 

RÉPARTITION    DU    NOMBRE  DES    CAS  ET    DU    CHIFFRE    DES    DÉCÈS 
PAR  RHUMATISME    ARTICULAIRE    AIGU    DANS   LES   HOPITAUX    CIVILS    DE    PARIS    SELON    LES    SAISONS 
PENDANT    LES    ANNÉES    1S68,    ISIiO,    1^72,    1S7Ô. 


SAISONS. 

CAS. 

DÉCÈS. 

P.  P.  100. 

Hiver          .    .       

19S3 
2198 
2387 
2065 

29 
42 
55 

57 

1,46 
1,43 
1,46 

1,79 

PrinteiiiDS      

Été 

Automne 

Nous  pouvons  présenter  comme  conclusion  de  cette  étude  la  proposition  sui- 
vante :  Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  sous  le  rapport  de  sa  fréquence,  n'est 
influencé  par  V  ordre  régulier  des  saisons  que  dans  une  proportion  restreinte; 
toutefois  cest  en  été  et  au  printemps  que  l'on  en  observe  le  plus  de  cas  dans 
notre  climat  parisien. 

On  s'est  donc  rapproché  de  la  vérité  en  reconnaissant,  comme  l'a  fait  A.  La- 
veran  dans  son  remarquable  Traité  des  maladies  et  épidémies  des  années 
(Paris,  1875),  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  développe  aussi  souvent  dans 
les  saisons  chaudes  que  dans  les  saisons  froides,  mais  il  est  nécessaire  de  com- 
pléter cette  proposition  et  d'en  accentuer  les  termes  dans  le  sens  que  nous  avous 
indiqué. 

Le  tracé  graphique  des  entrées  hebdomadaires  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  dans  les  services  de  médecine  des  hôpitaux  de  Lyon  en  1872,  dressé  par 
M.  Mayet  et  inséré  dans  le  premier  fascicule  de  la  Statistique  des  services  de 
médecine  des  hôpitaux  de  Lyon  pour  l'année  1872,  montre  que  les  résuUats  de 
l'observation  la  plus  précise  sont  identiques  à  Paris  et  à  Lyon  ;  il  fait  voir  avec 
la  dernière  évidence  ce  que  l'on  pourrait  appeler  le  paroxysme  verno-estival  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  que  j'ai  établi  être  propre  à  notre  climat,  et  il  réduit 
à  sa  juste  valeur  la  prétendue  influence  nocive  des  saisons  froides  et  humides, 
par  l'observation  faite  dans  une  ville  où  la  population  oumère  est  considérable, 
dont  les  conditions  hygrométriques  sont  très-accentuées,  et  qui  a  été  considérée 
comme  le  véritable  terrain  du  rhumatisme  dans  toutes  ses  formes. 
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11  en  est  sensiblement  de  même  dans  d'autres  pays,  et  notamment  en  Angle- 
terre, malgré  la  complexité  de  la  plupart  des  statistiques  anglaises,  et  la  diffi- 
culté de  les  comparer  à  mes  propres  relevés,  la  nomenclature  variant  dans  des 
proportions  très-étendues  de  l'un  à  l'autre  pays,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par 
le  tableau  ci-dessous  contenant  quatre  divisions  qui  n'entrent  pas  dans  notre 
statistique:  Rh.  aigu,  subaigu,  chronique  (?),  goutteux (?).  D'après  ce  relevé,  sur 
1014  cas  de  «  rhumatisme  »  admis  à  Saint-George's  Hospitai  durant  quatre 
années  finissant  au  31  décembre  1848,  je  constate  d'après  le  tableau  ci-dessous 
que  le  mois  de  mai  est  le  plus  chargé  et  que  l'été  a  eu  moins  de  malades  que 
les  autres  saisons  ;  mais  l'hiver  reste  encore  l'avant-dernier  sur  la  liste  des  sai- 
sons et  l'on  peut  voir,  en  somme,  combien  la  différence  entre  chacune  d'elles  est 
peu  considérable,  le  printemps  donnant  273  cas,  l'automne  264,  l'hiver  249  et 
l'été  228. 

TABLEAU  D. 

INDIQUANT    LA   PROPORTION    DE   lOU   CAS   DE   RHUMATISME   ADMIS  A   ST-GEORGe's    HOSPITAL, 
DURANT   QUATRE    ANNEES,    SELON    LES   MOIS   ET    LES   SAISONS. 


MOIS. 

EVBUHATISME 
AIGU. 

RHUMATISME 
SUBAIGD. 

RHDMATISME 
CHRONIQDE. 

RHUMATISME 
GOUTTEUX. 

TOTAL. 

SAISONS. 

Décembre 

Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin 

Juillet 

Août 

Septembre 

Octoijre 

Novembre 

26 
27 
27 
28 
23 
30 
21 
U 

22 
27 
28 

11 

13 
12 
18 
15 
14 
10 
10 
11 
16 
11 
19 

59 

44 
23 
56 
27 
40 
54 
27 
41 
45 
37 
29 

3 
14 
10 
15 
11 
16 
21 
14 

9 
15 

5 
10 

79 
98 
72 
97 
76 
100 
86 
65 
77 
98 
80 
86 

Hiver  ...    249 
Printemps  .     273 
Eté  ....     228 
Automne.   .     264 

289 

160 

4-22 

143 

1014 

D'ailleurs,  même  en  négligeant  ces  détails,  la  différence  entre  les  résultats 
(le  l'observation  à  Paris  et  à  Londres  n'est  pas  constante,  puisque  sur  une 
autre  série  de  623  rhumatisants  de  Saint-George  {out  patients)  aux  soins  de 
Fuller  pendant  7  années  finissant  le  51  juillet  1865,  je  compte  154  malades 
pendant  l'hiver,  168  au  printemps,  169  en  été,  et  152  en  automne. 

D.  Rôle  des  constitutions  médicales.  Il  serait  téméraire  d'affirmer,  avant 
d'avoir  fait  une  longue  étude  du  rhumatisme  articulaire  dans  ses  rapports  avec 
les  constitutions  médicales,  quel  est  le  degré  d'influence  que  l'on  peut  leur 
accorder  sur  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Pour  ma  part,  et 
bien  que  mon  attention  soit  fixée  sur  ce  sujet  depuis  un  assez  grand  nombre 
d'années,  je  suis  porté  à  penser  que  cette  influence  est  presque  nulle  ;  et  je  n'ai 
jamais  vu  dans  les  fluctuations  numériques  du  rhumatisme  articulaire  aiou 
rien  qui  ressemblât  à  une  épidémie  proprement  dite,  ni  même  à  des  paroxys- 
mes épidémiques  bien  constitués,  qui  fussent  en  dehors  des  conditions  saison- 
nières propres. 

Le  rhumatisme  articulaire,  tel  qu'on  le  comprend  aujourd'hui,  ne  se  montre 
pas,  et  ne  s'est  jamais  montré,  à  l'état  épidémique  au  sens  exact  du  mot-  les 
relations  de  Storck,de  Mertens,  de  Stoll,ont  trait  à  une  série  de  manifestations 
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morbides  infiniment  plus  complexes  et  plus  compréliensives  que  notre  rhuma- 
tisme actuel  ;  ce  ne  sont  pas,  comme  semblent  le  penser  quelques  auteurs,  les 
choses  qui  ont  changé,  mais  bien  les  mots  qui  les  expriment,  et  le  point  de 
vue  sous  lequel  on  les  envisage.  A  une  époque,  par  exemple,  où  la  grippe 
n'était  pas  nosologiquement  constituée,  rien  n'était  si  facile  que  de  confondre 
dans  l'affection  régnante  les  manifestations  rhumatismales  diverses  du  prin- 
temps ou  de  l'automne  avec  les  phénomènes  rhumatoïdes,  si  communs  et  si 
accentués  dans  certaines  épidémies  grippales. 

Dans  notre  climat  et  dans  l'état  actuel  de  la  société,  le  rhumatisme  articulahe 
existe  à  l'état  permanent,  subissant,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  ses  at- 
teintes, les  fluctuations  saisonnières  que  nous  avons  indiquées  d'une  manière 
précise,  mais  ne  régnant  jamais,  dans  les  conditions  ordinaires  et  communes 
des  agglomérations  et  des  individus,  que  d'une  manière  monotone  et  sensible- 
ment égale,  partout  où  les  conditions  d'individus  et  de  localité  présentent  des 
caractères  de  même  ordre. 

Ce  n'est  pas  sur  la  fréquence  de  la  maladie,  mais  sur  le  Je^re  qu'elle  revêt, 
sur  son  intensité,  sur  ses  formes  cliniques,  sur  sa  durée,  sur  la  fréquence  de 
ses  localisations  viscérales,  snr  son  impressionnabilité  aux  agents  thérapeutiques 
en  particulier,  que  porte  l'action  de  ces  causes,  inconnues  dans  leur  essence, 
que  nous  invoquons  nécessairement ,  alors  que  nous  voyons,  dans  le  même 
temps,  des  caractères  de  même  ordre  imprimer  comme  une  teinte  uniforme  à 
certains  groupes  pathologiques.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  plus  loin  sur 
cette  intéressante  et  obscure  question. 

^  II.    Statistique    et    conditions    étiologiques    individuelles.      A.    Influence    de 

rage.  Le  rhumatisme  articulaire  peut  se  développer  à  tous  les  âges,  depuis  la 
plus  jeune  enfance  jusqu'à  l'extrême  vieillesse,  ainsi  que  le  démontrent  les 
observations  particulières  publiées  par  les  auteurs,  et  que  cela  ressort  des  rele- 
vés statistiques  que  j'ai  dressés  ;  mais  sa  fréquence  présente  aux  diverses  pé- 
riodes de  la  vie  des  différences  extrêmement  remarquables,  et  tellement  accen- 
tuées qu'elles  ne  peuvent  être  attribuées  complètement,  comme  on  l'a  soutenu 
sans  raison,  aux  seules  conditions  professionnelles  propres  à  ces  périodes.  De 
la  manière  la  plus  générale,  on  peut  dire  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  une  maladie  de  I'age  adulte  ;  sur  8651  rhumatismes  (rh.  art.)  traités  dans 
les  hôpitaux  civils  de  Paris,  pendant  un  espace  de  quatre  années,  les  enfants 
comptent  seulement  pour  301  malades,  c'est-à-dire  moins  de  quatre  pour  cent, 
et  en  supposant  que  les  jeunes  sujets  sont  amenés  dans  les  hôpitaux  en  moins 
grand  nombre  que  les  adultes,  on  peut  affirmer  que  sur  cent  sujets  atteints  do 
rhumatisme  articulaire,  il  n'y  a  pas  plus  de  cinq  enfants  (voy.  plus  loin  ta- 
bleaux E  et  F,  a  et  b).  Toutes  les  statistiques  conduisent  aux  mêmes  résultats. 
Macleod  {On  Rhumat.,  p.  152),  sur  199  sujets  atteints  de  rhumatisme  aigu, 
compte  de  10  à  15,  8;  de  15  à  40,  180;  de  40  à  55,  lO,  et  au-dessus  de 
55,  i.  Sur  289  cas  de  rhumatisme  aigu,  Fuller  {Saint-Georges  Hosp.  Stat.. 
de  4  années  finissant  le  51  déc.  1848),  compte  16  sujets  de  5  à  15  ans;  241 
de  15  à  40;  «5  de  40  à  50;  T  au  delà  de  50,  etc.,  etc. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  primitif  est  à  peu  près  inconnu  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  ;  en  plusieurs  années  d'investigations  approfondies,  sur 
une  échelle  considérable,  des  maladies  des  nouveau-nés,  Parrot  n'a  jamais 
rencontré  d'affection  rliumatismale  ;  dans  quelques  cas  rares,  il  a  constaté  des 
arthrites  chez  les  nouveau-nés,  mais    de    nature  sypliilitique   ou  infectieuse 
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(comamniealiun  pcisuiuielic)  ;  le  cas  de  Stayor  (analyse  dans  Rilliet  et  Bartliez, 
t.  IL  p.  120,  121,  2*^  édition)  relatif  à  un  enfant  de  sept  mois  n'est  pas  aussi 
absolument  démonstratif,  peut-être,  que  le  pensent  ces  auteurs  distingués,  et 
nos  relevés  des  décès  de  la  ville  de  Paris,  depuis  l'année  1865,  n'indiquent 
qu'un  décès  par  rhumatisme,  de  0  à  1  an,  sans  fournir,  d'ailleurs,  aucune  dé- 
monstration de  la  réalité  de  ce  fait  unique.  Tout  ceci,  qu'on  veuille  bien  le 
remarquer,  non  pour  une  vainc  question  de  chiffres  ou  de  doctrine,  mais  pour 
que  le  médecin  qui  croit  reconnaître  une  affection  rhumatismale  chez  un  nou- 
veau-né se  tienne  en  défiance  contre  son  propre  diagnostic,  fasse  part  de  son 
observation  à  quelque  confrère  éclairé,  et  tienne  son  pronostic  en  une  prudente 
réserve. 

De  un  an  à  cinq  ans,  le  rJiumatisme  articulaire  i-este  rare  et  n'apparaît  vraiment 
qu'entre  cinq  et  quinze  ans,  devient  fréquent  à  partir  de  20  ans,  acquiert  sou 
maximum  de  fréquence  de  30  à  40  ans,  reste  encore  très-nombreux,  beau- 
coup plus  nombreux  qu'on  ne  le  pense  généralement,  de  40  à  55  ans,  et  ne 
décroît  réellement  qu'à  partir  de  cet  âge,  où  il  fait  place  au  rhumatisme  sub- 
aigu ou  aux  diverses  variétés  de  l'arthrorhumatisme  chronique.  les(|ueUes  main- 
tiennent, dans  le  mortuaire  général  de  la  ville,  à  un  chiffre  assez  élevé  la  mor- 
talité du  rhumatisme  articulaire,  depuis  55  jusqu'à  80  ans  [voij.  tableau  F. 
a,  b,  c).  Mais  le  rhumatisme  chronique  ne  constitue  pas  à  lui  seul  cette  mor- 
talité, et  le  rhumatisme  aigu,  bien  que  rare  aux  plus  extrêmes  limites  de  la  vie. 
au  début  et  à  la  fin,  peut  être  observé  dans  la  vieillesse  avancée  avec  ses  carac- 
tères les  plus  parfaits. 

TABLEAU  E. 

MORTALITK    BU   BHUMATISME    ARTICULAIRE   A    PARIS   PENDANT    LES    AN.NÉES   ISfio,    1S66,    1867, 

1S68,  18G9,  187-2,  1873,  1874,  SELON  l'age,  ie  sexe;  mortalité  totale  co.mparée  de  L'A^^ÉE  : 

PROPORTION    DES   DÉCÈS    DU    RHU.VIATISWE    POUR   100    DÉCÈS. 


ANNEES. 


18G5 
186G. 
1S67. 
1868. 
186L». 
187-2 
1875. 
1874. 


< 

a 

o 

<     c 

3^ 
o  " 
c 

o  ^_^ 

o  o 
5 

SEXE. 

TOTAUX 
AN.NtJELS. 

.11. 

F. 

1 

6 

18 

31 

55 

51 

61 

61 

122 

2 

7 

7 

26 

52 

55 

50 

57 

107 

4 

7 

9 

25 

5-2 

20 

0' 

58 

95 

1 

,t 

12 

33 

54 

18 

46 

55 

101 

5 

7 

16 

51 

43 

29 

78 

71 

149 

0 

11 

9 

28 

49 

29 

76 

50 

126 

0 

S 

16 

24 

39 

17 

44 

5!) 

105 

0 

9 

27 

60 

64 

50 

89 
500 

100 

189 

11 

58 

114 

276 

528 

207 

492 

992 

51  285 

0,257 

47  7-25 

0,224 

45  415 

0,2IS 

45  860 

0,220 

45  872 

0,525 

59  650 

0,295 

41  752 

0,249 

40  759 

0,465 

556  296 

0,295 

A  partir  de  l'année  1868,  les  tables  mortuaires  nous  ont  permis  de  relevci' 
les  décès  par  rhumatisme  articulaire  de  cinq  en  cinq  années  ;  voici  les  résultat> 
fournis  par  cette  étude  :  sur  un  total  de  668  décès  causés  par  cette  affection, 
constatés  à  Paris  pendant  les  années  1868,  1869,  1872,  1875,  1874  (1870 
et  1871  étant  omises  à  dessein  comme  années  anormales,  à  cause  des  deux 
sièges  de  Paris)  : 
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De  0  à  1  an.  ,  . 

1 

De  1  à  5  .  .  .  . 

5 

De  5  à  10.  .  .  . 

16 

De  10  à  15  .  .  . 

22 

De  15  à  20  .  .  . 

2G 

De  20  à  25  .  .  . 

54 

De  25  à  50  .  .  . 

61 

De  1  à  10  ans.  . 

19 

De  10  à  20  .  .  . 

48 

De  20  à  oO  .  .  . 

115 

Dj  30  à  40  .  .  . 

135 

De  1  à  20  ans.  . 

67 

De  20  à  40  .  .  • 
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De  30  à  35  .  .  . 

75 

De  55  à  40  .  .  . 

60 

De  40  à  45  .  .  . 

71 

De  45  à  50  .  .  . 

55 

De  50  à  55  .  .  . 

52 

De  55  à  60  .  .  . 

51 

De  60  ù  65  .  .  . 

51 

De  40  à  50  .  .  . 

126 

De  50  à  60  .  .  . 

105 

De  60  à  70  .  .  . 

55 

De  70  à  80  .  .  . 

53 

De  40  à  60  .  .  . 

229 

De  60  à  80  .  .  . 

JIO 

De  65  à  70  .  . 
De  70  à  75  .  . 
De  75  à  80  .  .■ 
De  80  à  85  .  . 
De  85  à  90  .  . 
De  90  à  95  .  . 

.   24 

35 

22 

S 

2 

1 

De  80  à  90  .  . 
De  90  à  100.  . 

.   10 
1 

De  80  à  100. 


La  goutte  est  bien,  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  maladie  de 
l'âo'e  adulte,  mais  elle  est  tout  à  fait  extraordinaire  dans  l'enfance,  très-rare 
dans  la  jeunesse,  et  son  apparition  dans  1  âge  adulte  est  plus  tardive  que  celle 
du  rlumiatisme  articulaire  aigu  et  moins  prolongée,  puisqu'elle  commence  à 
décliner  à  partir  de  55  ans.  Il  est  plus  rare  encore  qu'elle  apparaisse,  pour  la 
première  fois,  dans  la  Yieillesse,  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  les 
exemples  deviennent  cependant  très-rares  à  cet  âge  de  la  vie.  Ainsi  donc,  l'in- 
iluence  de  l'âge  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  pour  le  rhumatisme  et  pour  la 
o-oultc,  bien  que,  je  le  répète,  l'âge  adulte  soit  le  plus  propice,  à  la  fois,  pour 
le  développement  des  deux  affections. 

B.  Influence  du  sexe.  L'influence  du  sexe  sur  le  développement  du  rhuma- 
tisme articulaire  a  été  envisagée  d'une  manière  différente,  parfois  même  contra- 
dictoire, par  les  auteurs,  qui  ont  cru  qu'une  semblable  question  pouvait  être 
déterminée  par  des  observations  personnelles,  et  fixée  sans  distinguer  les  diffé- 
rentes formes  de  rhumatisme  articulaire,  et  notamment  sans  séparer  le  rhuma- 
tisme aigu  du  rhumatisme  chronique.  Absolument  parlant,  eu  égard  au  sexe 
envisagé  isolément,  son  influence  est  nulle  ou  peu  accentuée  sur  la  fréquence 
du  rhumatisme  articulaire,  c'est-à-dire  que,  placés  dans  des  conditions  analo- 
gues, l'homme  et  la  femme,  les  garçons  et  les  filles,  sont  également  exposés  à 
cette  affection.  Sur  8651  malades  soignés  dans  les  hôpitaux  civils  de  Paris  pen- 
dant quatre  aimées,  nous  comptons  5!28!2  hommes,  5048  femmes,  179  garçons, 
122  filles,  différence  très-suffisamment  expliquée  par  diverses  raisons  :  nombre 
])eaucoup  moins  grand  des  femmes  en  général  traitées  à  l'hôpital,  différence? 
professionnelles  bien  connues,  etc. 

Si  la  supputation  se  reporte  sur  un  nombre  de  malades  plus  considérable,  et 
dans  lequel  toutes  les  classes  de  la  société  sont  réunies,  c'est-à-dire  dans  lequel 
sont  compris  tous  les  sujets  qui  exercent  ou  non  des  professions  manuelles,  la 
statistique  de  la  ville  de  Paris,  par  exemple,  on  reconnaît  que  la  mortalité  par 
rhumatisme  articulaire  est  à  peu  près  égale  dans  l'un  et  l'autre  sexe  :  sur  un 
total  de  992  décès  par  rhumatisme  articulaire  à  Paris,  relevés  de  1865  à  1874 
inclusivement  (moins  les  années  anormales  de  1870  et  1871  que  j'ai  omises 
à  dessein),  il  y  a  500  hommes  et  492  femmes  {voij.  tableau  E,  p.  467).  On 
peut  donc  regarder  comme  l'expression  d'une  vérité  démontrée  cette  proposition 
que,  placés  dans  des  conditions  identiques,  les  deux  sexes  sont  à  peu  près 
éo-alement  exposés  au  rhumatisme  articulaire,  circonstance  bien  remarquable  à 
rapprocher  des  résultats  absolument  différents  que  fournit  l'étude  du  rhuma- 
tisnîe  articulaire  chronique  et  de  la  goutte. 


RHUMATISME.  460 

TABLEAU  G. 

RÉPARTITION    DU   NOMBRE    DES    CAS    DE    RHUMATISME    ARTICULAIRE    AIGU 

ET    DU     CHIFFRE    DES     DÉCÈS,     SELON     LE     SEXE     ET    l'aGE     (  ENFANTS    OU    ADULTES  )  , 

DANS  LES  HOPITAUX  CIVILS  DE  PARIS  PENDANT  LES  ANNÉES  1868,   l8C9,  187"2,  1873. 


NOMBRE  DE  CAS. 


PE    DÉCÈS. 


p.  p.  100. 


adultes 5,58-2  \  .    .   .  l  80  •   •   •  (     1-51 

Homme< 5,461  ! [  82  ...  1     1.50    i 

\  enfants 170  ]  ...   (        2  .  .   .  (     1.11 

i  adultes 3,048  1  .   .   .  |  01 

Femmes 3,170    \ }  63      |  ...  1.09 

enfants 122 


Le  nombre  moyen  des  femmes  traitées  dans  les  hôpitaux  est  environ  de  80  pour  100  du  chiffre 

des  liommes. 


Il  ne  faut  pas  confondre,  en  effet,  l'influence  du  sexe  sur  le  rluimatisme  arti- 
culaire aigu  avec  l'influence  du  sexe  sur  la  totalité  des  manifestations  arthriti- 
ques prises  en  bloc,  dans  laquelle,  en  effet,  les  femmes  comptent  pour  un 
nombre  bien  inférieur  à  celui  des  hommes.  'Quelques  chiffres  empruntés  aux 
statistiques  de  Fuller  et  de  Latham  vont  mettre  le  fait  dans  son  évidence  ;  sur 
623  malades,  atteints  de  rhumatisme  en  général,  soumis  aux  soins  de  Fuller  à 
Saint-George's  Hospital  pendant  sept  années  finissant  le  31  juillet  1855,  il  y  a 
426  hommes  et  197  femmes,  soit  46  femmes  pour  100  hommes  seulement. 
Sur  1014  rhumatismes  traités  au  même  hôpital  pendant  quatre  années  finis- 
sant le  31  décembre  1848,  la  proportion  générale  est  seulement  de  45  femmes 
pour  100  hommes;  mais  si  Ton  prend  exclusivement  dans  la  même  statistique 
les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  au  nombre  de  289,  on  ne  trouve  plus 
que  151  hommes  contre  138  femmes,  c'est-à-dire  92  pour  100  au  lieu  de 
45  et  46;  sur  136  sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  Latham  [Cli- 
nical  Medicine,  p.  143)  relève  75  hommes  et  61  femmes,  soit  81  pour  100. 
Ces  résultats  sont  des  plus  démonstratifs  et  confirment  notre  proposition  dans 
les  termes  où  nous  l'avons  émise  plus  haut,  à  savoir  que  l'influence  du  sexe  sur 
le  développement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  moins  accentuée  qu'on  ne 
l'avait  indiqué. 

Ici  la  différence  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme  est  tout  à  fait  remarquable  : 
la  goutte  est  presque  inconnue  à  la  femme,  et  encore  ne  la  connaît-elle  guère 
qu'à  l'âge  de  la  ménopause,  dans  des  conditions  d'hérédité  très-prononcées,  et 
dans  les  formes  les  moins  actives  ;  nous  verrons  plus  loin  qu'il  est  une  forme  de 
rhumatisme  chronique,  le  rhumatisme  noueux,  pour  lequel  le  sexe  féminin  pré- 
sente, au  contraire,  la  plus  malheureuse  affinité. 

C.  Influence  de  Vhérédité.  Le  rhumatisme  articulaire,  dans  toutes  ses 
formes,  est  une  affection  incontestablement  héréditaire,  à  an  degré  moindre 
sans  doute  que  la  goutte,  mais  sans  qu'aucune  statistique  proknte  ait  été  pro- 
duite encore  qui  permette  d'établir  un  aperçu  proportionnel.  Quelle  valeur 
attacher  aux  chiffres  qui  ont  été  recueillis  à  une  époque  où  la  goutte  était  con- 
fondue avec  le  rhumatisme  dans  un  grand  nombre  de  cas  subaigus  et  dans  tous 
les  cas  chroniques?  Quel  compte  tenir  même  de  quelques  travaux  récents, 
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puisqu'il  est  notoire  que  nombre  de  médecins  confondent  systématiquement  le 
rhumatisme  chronique  avec  la  goutte ,  et  quelle  créance  accorder,  sur  ce  point, 
aux  renseignements  des  gens  du  monde  sur  leurs  ascendants  quand  il  s'agit  de 
discerner  deux  états  pathologiques  aussi  connexes?  Et  ne  voit-on  pas  qu'il  faut 
reporter  à  l'actif  du  rhumatisme  articulaire  bon  nombre  de  faits  qui  ont  été  en- 
registrés à  tort  comme  des  cas  de  goutte,  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  d'exemples 
de  rhumatisme  chronique?  D'autre  part,  il  faudrait  absolument  préciser  dans 
quelles  limites  on  a  poursuivi  l'hérédité,  si  on  s'est  borné,  quand  il  s'agit  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  à  rechercher,  chez  les  ascendants  exclusivement, 
la  forme  morbide  elle-même  que  l'on  a  sous  les  yeux.  Pour  être  vraiment  mé- 
dicale, la  recherche  de  l'hérédité  dans  le  rhumatisme  doit  s'étendre  aussi 
loin  que  possible  dans  la  famille  et  embrasser  les  collatéraux  non  moins  que  les 
descendants;  et  alors  ([u'il  s'agit  d'un  état  pathologique  aussi  multiforme  que  le 
rhumatisme,  elle  doit  comprendre  la  série  des  manifestations  diverses  qui  con- 
stituent le  rhumatisme  abarticulaire.  Assurément,  je  ne  nierai  pas  que  le  déve- 
loppement spontané  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  soit  fréquent,  non  plus 
que  la  possibilité  de  son  extinction  dans  une  partie  des  descendants;  mais  j'ai 
acquis  la  conviction  par  des  interrogatoires  multipliés  et  minutieux  que  toutes 
les  formes  connues  du  rhumatisme  suffisent  à  transmettre  la  prédisposition  au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qu'il  n'est  pas  une  des  statistiques  produites 
sur  l'hérédité  de  cette  affection  qui  ne  soit  inférieure  à  la  réalité  des  faits. 

Fuller,  étudiant  au  point  de  vue  de  l'hérédité  246  cas  de  rhumatisme  aigu, 
observés  par  lui  à  Saint-George's  Ilospital  du  1*=''  janvier  1845  au  1"  mai  \SiS, 
constate  l'héi'édité  positive  dans  71  cas,  négative  dans  157,  douteuse  ou  non 
indiquée  dans  58  cas,  ce  qui  donne,  en  retranchant  du  total  à  la  fois  les  dou- 
teux et  les  inconnus,  71  cas  héréditaires  sur  208,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de 
Ô4  pour  100.  Mais  Fuller  ne  s'explique  pas  sur  ce  qu'il  entend  par  hérédité  ; 
i5ur  les  limites  qu'il  lui  assigne,  ce  qui  ne  permet  pas  de  discuter  complètement 
les  résultats  auxquels  il  arrive.  Il  ne  s'agit  pas  seulement,  en  effet,  en  fait  de 
maladies  constitutionnelles  ta  manifestations  variables  et  multiples,  de  recherclier 
dans  les  ascendants  des  déterminations  identiques  de  siège,  mais  une  manifes- 
tation quelconque,  pourvu  qu'elle  soit  positivement  de  la  nature  de  la  maladie 
recherchée,  comme  on  le  fait  pour  la  scrofule  et  pour  la  syphilis  par  exemple. 
Cette  recherche  est  des  plus  ardues  et  ne  peut,  à  vTai  dire,  être  faite  avec  quel- 
<iue  exactitude  que  dans  la  pratique  civile  ;  chez  les  malades  de  nos  hôpitaux, 
l'enquête  sur  les  antécédents  de  tout  genre  est  des  plus  ingrates,  tant  est  grand 
le  nombre  de  ces  pauvres  sujets  qui  ignorent,  pour  une  raison  ou  une  autre, 
tout  ce  qui  ne  les  concerne  pas  personnellement,  et  dont  les  réponses  varient  si 
étrangement,  d'autres  fois,  qu'elles  sont  contradictoires  de  la  veille  au  lendemain. 
C'est  donc  là  une  de  ces  notions  qui  sont  en  grande  partie  personnelles,  et  c'est 
dans  sa  propre  expérience  que  le  médecin  doit,  en  ce  cas,  comme  sur  un  bien 
grand  nombre  d'autres,  puiser  les  éléments  de  sa  conviction. 

D'après  le  tableau  de  Fuller,  auquel  nous  venons  de  faire  allusion,  et  que 
nous  reproduisons  ici,  l'influence  et  l'hérédité  est  d'autant  plus  accentuée  que 
le  sujet  est  plus  jeune,  circonstance  déjà  nettement  précisée  par  Chomel.  puis- 
qu'elle est  constatée  1  fois  sur  1,9  au-dessous  de  15  ans,  1  fois  sur  2.6  au- 
dessus  de  15  à  20  ans,  1  fois  sur  3,5  de  20  à  oO,  et  1  fois  sur  6,6  seulement  au- 
dessus  de  30  ans.  Cela,  toutefois,  a  encore  besoin  de  commentaire  et  nedoit  pas 
être  pris  à  la  lettre,  car  nombre  de  ces  jeunes  rhumatisants  par  hérédité  ont  suc- 


RHUMATISME.  471 

STATISTIQUE   DE   FULLER    (sT-GEORGE's   IIOSPITAL)    DU    I"    JANVIER   1845    AU   1"   MAI    1848. 


AGE. 

NûMUnE 
DE   CAS. 

IIKPÉIMTAIIIES. 

NO.N 
IIÉnÉUlTAlr.ES. 

DOUTEUX. 

DE   NOTi:s. 

Au-dessous  de  15  ans  .    ,    .    . 

15  à  20  ans  

20  à  25  

15 

58 

05 

50 

22 

17 

9 

1» 

1 

2 

8 
22 
19 
15 

0 
O 
O 

1 

u 
» 

6 
31 

56 
26 
13 

8 
7 
7 
1 
2 

1 

3 
3 
5 
1 

2 

n 

» 

» 

2 

r; 

6 
5 
4 

1 

» 

25  à  50  

50  à  55  

55  à  40  

40  à  45  

45  à  50 

50  à  55  

55  à  GO  

246 

71 

157 

l.i 

25 

combé  avant  d'arriver  à  30  ans  et  ne  figurent  plus  dans  les  atteints  de  cet  âge,  et 
d'autre  part,  l'existence  des  parents  alors  qu'il  s'agit  de  jeunes  sujets  permet 
de  constater  directement  le  rhumatisme  des  ascendants,  tandis  qu'à  un  âge  plus 
avancé  les  renseignements  négatifs  fondés  sur  la  simple  parole  d'un  malade 
perdent  singulièrement  de  leur  si^ireté.  Toutefois,  si  je  conteste  les  cliiffres,  je 
ne  conteste  pas  le  fait  en  lui-même,  et  il  est  parfaitement  vraisemblable  que  le 
rhumatisme  spontané  est  plus  fréquent  aux  âges  de  la  vie  militante  que  pen- 
dant les  autres  périodes  de  la  vie,  jeunesse  ou  vieillesse,  pendant  lesquelles  la 
prédisposition  conserve  le  rôle  prédominant. 

Ce  qu'il  importe  surtout  de  savoir,  c'est  que  le  rhumatisme   arliculairc  peut 
dériver,  à  l'état  aigu  ou  à  l'état  chronique,  de  manifestations  arthritiques,  rhu- 
matismales ou  goutteuses,  existant  chez  les  ascendants,  et  non  pas  seulement, 
et  d'une  manière  étroite,  du  rhumatisme  articulaire  seulement  ou  d'une  forme 
identique,  de  même  qu<^  la  scrofule  et  le  tubercule  peuvent  procéder  l'un  de 
l'autre  et  créer  l'un  l'autre.  Bien  plus,  le  rhumatisme  peut  trouver,  comme  ces 
deux  diathèses,  des  conditions  prédisposantes  innées  dans  d'autres  affections 
({ui  établissent  entre  toutes  les  maladies  constitulionnelles  des  liens  dont  il  n'est 
pas  aisé  de  démontrer  la  nature ,  mais  qui  ont  été  entrevus  et  signalés  par  les 
grands  praticiens  de  toutes  les  époques.  Parmi  ces  états  constitutionnels,  le 
complexus,  certainement  trop  vaste,  qu'on  réunit  dans  notre  pays  sous  le  nom 
de  scrofule,  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  d'affinité  avec  le  rhumatisme  articu- 
laire, soit  à  titre  de  prédisposition  générale  et  vague,  soit  à  titre  de  prédisposi- 
tion locale  et  spécifique.  Ces  affinités  ont  été  déjà  signalées  par  divers  auteurs. 
Plusieurs  années  d'observation  à  l'hôpital  Saint-Louis,  sol  classique  de  la  scro- 
tule,  m'ont  permis  de  la  constater  avec  une  grande  évidence;. nombre  de  jaunes 
scrofuleux  deviennent  rhumatisants  vers  l'âge  adulte;  de  sorte  qu'il  s'établit 
entre  les  deux  états  morbides  un  lien  qui,  partant  du  rhumatisme  de  l'ascendant, 
passe  par  la  scrofule  de  l'enfant,  lequel,  devenu  rhumatisant  sur  l'âge  adulte, 
recommence  une  lignée  qui  finira  souvent  par  aboutir  à  la  tuberculose.  Les 
érythèmes  noueux  des  scrofuleux  précèdent  souvent  ou  accompagnent  la  pre- 
mière attaque  de  rhumatisme  articulaire,  lequel  se  délivrera  ultérieurement  de 
ce  stigmate  dans  ses  manifestations  postérieures. 

Si  pourtant  l'on  s'en  tient  aux  faits  qui  sont  réellement  démonstratifs,  incon- 
testables, force  est  de  reconnaître  qu'il  faut  distinguer  deux  ordres  de  conditions 
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prédisposantes  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  unes  innées  et  dépendant, 
soit  du  rhumatisme  avéré  des  parents,  soit  de  quelques-unes  de  ces  diathèses 
que  l'on  suppose,  avec  plus  ou  moins  de  raison,  placer  les  descendants  sous  le 
coup  de  plusieurs  autres  affections  dérivées,  constituant  la  prédisposition  héré- 
ditaire; les  autres  acquises  sous  l'influence  de  la  série  étiologique  propre  à 
l'affection,  prédisposition  acquise,  laquelle  une  fois  constituée,  d'ailleurs,  est 
souvent  aussi  profondément  inféodée  à  l'individu  que  s'il  l'eût  apportée  en.  nais- 
sant, et  peut  devenir  elle-même  absolument  transmissible  aux  descendants  par 
hérédité.  Assurément  celui  qui  prend  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  sous  l'in- 
fluence de  causes  extrinsèques  puissantes  et  tout  accidentelles,  bien  qu'il  n'ait 
aucune  tare  héréditaire ,  peut  plus  aisément ,  bien  dirigé  dans  son  hygiène, 
échapper  à  de  nouvelles  atteintes  que  le  rhumatisé  par  hérédité  ;  mais  cette  pro- 
position n'a  rien  d'absolu,  et  le  rhumatisme  frappe  quelquefois  avec  la  dernière 
sévérité  des  sujets  qu'il  n'a  atteints  que  tardivement,  et  par  les  voies  exté- 
rieures. Mais,  encore  une  fois,  les  données  recueillies  jusqu'à  cette  époque 
n'autorisent  aucun  auteur  à  représenter,  par  des  nombres  précis,  le  degré  de 
fréquence  de  chacun  de  ces  deux  ordres  de  conditions  prédisposantes,  et  nous 
considérons  comme  certain  que  le  chiffre  fixé  par  les  auteurs  à  la  prédisposition 
héréditaire  est  de  beaucoup  inférieur  à  la  réalité. 

Il  faut  ajouter  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  des  parents  ne  se  trans- 
met pas  fatalement  aux  descendants  sous  la  même  forme  ;  que  si  l'état  de 
ceux-là,  au  moment  de  la  fécondation,  est  d'ailleurs  bon,  ceux-ci  peuvent  ne 
présenter,  dans  le  cours  de  leur  vie,  que  des  formes  atténuées,  extérieures  ou 
vagues  de  la  diathèse,  et  même  y  échapper  complètement,  soit  par  suite  de 
l'influence  prépondérante  et  favorable  de  l'un  des  ascendants,  soit  parce  que 
la  direction  hygiénique  imprimée  à  l'enfant,  et  continuée  pendant  la  jeunesse 
et  l'âge  adulte,  l'a  placé  dans  des  conditions  de  résistance  suffisantes  contre 
les  causes  occasionnelles. 

Quant  à  la  nature  même,  à  la  condition  anatomique  ou  physiologique  de 
cette  hérédité,  elle  nous  échappe  absolument,  et  il  est  impossible  de  déterminer 
si  le  sujet  qui  émane  de  souche  arthritique  présente  en  venant  au  monde 
quelque  tare  organique,  qui  contient  en  puissance  la  prédisposition  spécifiée 
au  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  bien  s'il  apporte  seulement,  selon  le  sen- 
timent de  Guéneau  de  .Mussy,  une  sensibilité  particulière  aux  vicissitudes  at- 
mosphériques. 

Comparé  à  la  goutte,  le  rhumatisme  articulaire  subit  évidemment  d'une 
manière  beaucoup  moins  manifeste  que  celle-là  l'influence  directe  de  l'héré- 
dité, et  quelles  que  soient  les  réserves  que  nous  avons  faites  plus  haut,  il  est 
hors  de  contestation  que  ce  point  établit  un  caractère  distinctif  de  quelque 
importance  dans  le  parallèle  des  deux  affections.  Mais  cette  question  de  fré- 
quence, encore  indécise,  n'empêche  pas  de  reconnaître  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ne  soit  une  des  formes  que  peut  revêtir  la  transmission  hérédi- 
taire de  la  maladie  constitutionnelle,  circonstance  non  moins  importante  au 
point  de  vue  pratique  que  sous  le  rapport  doctrinal. 

D.  Constitution  et  tempérament  individuels.  On  a  beaucoup  disserté,  et 
beaucoup  affirmé,  sur  les  rapports  que  l'on  est  en  droit  d'établir  entre  les 
tempéraments  et  les  diathèses  ou  les  maladies  constitutionnelles,  c'est-à-dire 
entre  les  constitutions  individuelles  physiologiques  et  les  états  ;}athologiques 
constitutionnels,  sans  se  bien  rendre  compte  du  peu  de  sévérité  ([ue  l'on  met- 
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tait  à  vouloir  établir  des  relations  précises  entre  deux  états  souvent  bien  diC- 
liciles  à  déterminer.  L'ancienne  doctrine  des  tempéraments  a  quelque  besoin 
d'être  révisée,  et  les  prédominances  physiologiques  touchent  de  si  près  à  quel- 
ques états  constitutionnels  pathologiques  qu'il  faut  prendre  garde,  en  maintes 
circonstances,  de  les  confondre  en  les  réunissant  sous  une  même  dénomi- 
nation euphémique,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  vague.  Ce  que  l'on  appelle 
le  tempérament  lymphatique,  par  exemple,  diffère  souvent  bien  peu  dans  son 
apparence  extérieure  de  ce  qui  appartient  à  la  constitution  scrofuleuse,  ou  à 
la  diathèse  arthritique,  et  le  tableau  complet  qui  a  été  donné  de  rarthriti(jue 
ne  représente  qu'un  assemblage  de  la  plupart  des  caractères  propres  à  ces 
prédominances  physiologiques  ou  à  ces  états  pathologiques.  On  rencontre 
assurément  ces  divers  caractères  disséminés  chez  les  différents  sujets,  variant 
à  l'iniini  suivant  les  individualités  particulières,  mais  il  ne  faudrait  pas  s'at- 
tendre à  les  trouver  fréquemment  réunis  sur  un  même  point  d'observation. 
Le  tableau  du  rhumatisant  que  l'on  représente  à  peau  fine,  blanche,  et  trans- 
pirant facilement,  à  cheveux  rares  et  peu  foncés  en  couleur,  avec  le  teint 
clair  et  animé,  l'embonpoint  médiocre,  et  les  muscles  peu  développés,  s'ap- 
plique surtout  aux  rhumatisants  qui  sont  ou  ont  été  scrofuleux  ou  lympha- 
tiques dans  l'enfance  et  la  jeunesse,  à  tous  les  sujets  qui  conservent  dans  làge 
adulte  quelques-uns  des  vestiges  de  ces  maladies  du  jeune  âge  ;  et  il  faut 
reconnaître  qu'on  le  rencontre  assez  fréquemment  réalisé.  Mais  en  dehors  de 
la  facilité  de  la  perspiration  aqueuse  de  la  surface  de  la  peau  qui  appartient 
à  tous  les  arthritiques  en  général,  et  qui  devient  pour  eux  une  cause  maté- 
rielle de  refroidissement  et  de  localisations  rhumatismales  diverses,  il  n'est 
aucun  des  traits  du  tableau  classique  qui  ne  puisse  être  constaté  chez  des 
sujets  n'ayant  jamais  présenté  et  ne  devant  présenter  jamais  la  plus  légère 
trace  d'arthritisme,  le  moindre  accident  rhumatismal,  alors  même  qu'ils  se 
trouvent  exposés,  comme  chacun,  à  toutes  les  causes  occasionnelles  qui  peuvent 
le  déterminer.  Il  faut  donc  conclure,  pour  rester  dans  la  réalité,  que  le  rhu- 
matisme articulaire  peut  atteindre  les  individus,  quels  que  soient  d'ailleurs 
leur  tempérament,  leur  constitution  individuelle  physiologique,  et  que  les 
sujets  qui  présentent,  à  la  fois,  une  certaine  délicatesse  constitutionnelle,  et 
surtout  une  incontinence  sudorale  habituelle ,  se  trouvent ,  par  cela  seul, 
dans  des  conditions  particulièrement  favorables  à  la  genèse  du  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Sous  ce  rapport  des  constitutions  et  des  tempéraments  envisagés  comme 
conditions  individuelles  prédisposantes,  le  rhumatisme  et  la  goutte  ne  pré- 
sentent pas  de  différences  considérables,  et  cela  n'étonnera  pas  ceux  qui  pen- 
sent que  chez  les  individus  vraiment  prédestinés  à  l'une  ou  h.  l'autre,  c'est- 
à-dire  chez  les  arthritiques,  le  développement  spécial  de  l'un  ou  de  l'autre  état 
morbide  dépend  de  ce  fait  que  les  uns  resteront  soumis  aux  causes  patholo- 
giques générales  et  communes  et  seront  exposés  à  devenir  rhumatisants,  les 
autres,  placés  dans  des  conditions  spéciales  par  hérédité,  ou  régime  et  genre 
de  vie  particuliers,  deviendront  goutteux.  Ce  qui  revient  à  dire  que,  si  l'on 
naît  arthritique,  on  devient  rhumatisant  ou  goutteux,  aphorisme  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir,  idée  que  Pidoux  a  concrétée  d'une  manière  si  ori- 
ginale dans  sa  parabole  du  général  et  du  soldat.  Mais,  comme  le  rhumatisme 
articulaire,  et  le  rhumatisme  sous  toutes  ses  formes  d'ailleurs,  la  goutte  n'est 
le  propre  d'aucun  tempérament  particulier  ni  d'aucune  constitution  spéciale  ; 
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rim  ot  l'autre  n'éprouvent  de  ce  tempérament  ou  de  cette  constitution  (|ue  des 
luoditications  de  forme  ou  de  deJi-é. 

E.  Conditions  sociales  et  professionnelles.     Les  professions,  les  conditions 
sociales  surtout,  ne  constituent  des  conditions  prédisposantes  que  dans  les  cas 
«ù  elles  réalisent  plus  ou  moins  complètement  les  diverses  circonstances  étio- 
lopiques  du  rhumatisme  des  articulations  en  général  ;  ce  sont  au  premier  clicf 
celles  dans  lesquelles  se  trouvent  réunis  à  la  fois  ces  deux  éléments  :  misère 
sociale,  et  misère  physiologique  ;  habitations  humides,  refroidissements  brus- 
(jues  et  répétés,  excès  et  fatigues  de  tout  ordre;  mépris,  ignorance  des  condi- 
tions d'hygiène  spéciale,  qui  sont  relatives  aux  conditions  atmosphériques,  ou 
incaj)acité  de  les  exécuter,  vêtements  et  abri  insuffisants,  etc.  L'inlluence  de 
la  misère  physiologique  est  toutefois  infiniment  moins  accentuée  pour  le  rlm- 
matisme  articulaire  aigu  que  pour  d'autres  formes  de  la  maladie,  et  notam- 
ment,  comme  nous  le  verrons,  que  pour  le  rhumatisme  chronique;  sous  ce 
rajtport   la  proportion  est  donc  absolument    inverse  de  celle  que  l'on  peut 
déiluire  —  sauf  rexccption  des  ouvriers  buveurs  de  bière,  de  Londres,  —  de 
l'étude  des  conditions  professionnelles  et  sociales  à  l'égard  de  la  goutte.  —  Ou 
trouve  là  une  des  oppositions  les  plus  tranchées  que  l'on  puisse  établir  entre  les 
deux  affections,  particulièrement,  il  faut  l'ajouter,  en  ce  qui  concei-ne  le  rliu- 
matisme  articulaire  aigu  ou  certaines  formes  du  rhumatisme  chronique,  qui, 
sans  appartenir  exclusivement  aux  pauvres,  ni  atteindre  constamment  ceux  qui 
sont  le  plus  exposés  aux  vicissitudes  de  l'atmosphère,  les  frappent  certainement 
en  plus  grand  nombre  que  ceux  qui  vivent  dans  des  conditions  opposées.  Dans 
notre  pays,  si  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  absolument  la  ni;iladie 
4les  pauvres,  il  frappe  en  plus  grand  nombre  ces  derniers,  tandis  que  la  goutte 
n'a  cessé  d'y  être  ce  que  Suétone  appelait  «  Morbus  dominoriim;  »  toulefois, 
comme  la  classe  des  «  domini  »  s'y  est  singulièrement  réduite  au  temps  actuel, 
il  n'y  a  rien  d'étrange  à  ce  que  la  maladie  (jui  lui  était  attachée  soit  devenue 
réellement  moins  fréquente. 

^  III.    Conditions   étiologiques    déterminantes,   occasionnelles,    adjuvantes,  etc. 

A.  De  V influence  du  froid.     Tout  le  monde  sait  que  le  refroidissement  dune 
partie  ou  de  la  totalité  du  corps,   l'impression  perçue  ou  non  perçue  du  Iroid 
éprouvé  dans  des  conditions  très-diverses,  constituent  les  causes  occasionnelles 
les  plus  communes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  :  froid  prolongé  dans  des 
habitations  humides,  exposition    brusque  du    corps  couvert  de  sueur  à  une 
température  moins  élevée,   ou  à  un  courant  rapide  de  l'air,  souvent  sur  la 
terre  humide,  ou    action  prolongée  pendant  la  nuit  de  l'air  du  dehors  sur 
la  peau  découverte  ou  insuffisamment  couverte,  refroidissement  par  immersion 
ou  par  l'évaporation  de  l'eau  imprégnant  les  vêtements,   etc.,  etc.  On  reniav- 
<[uera  toutefois  que  nous  insistons  surtout  dans  cette  énumération  sur  Im- 
lluence  du  refroidissement  brusque,  de  l'action  latente  longtemps  prolongée  de 
l'humidité  ou  du  froid  humide,  plutôt  que  siu"  l'influence  de  l'abaissement 
thermométrique  absolu  du  milieu   ambiant.  La  non-prédominance  du  rhuma- 
tisme pendant  la  saison  froide  fait  bien  comprendre  la  nuance  qu'il  s'agit  ici 
4e  bien  préciser.   Les  causes,  on  le  voit,   sont  celles  d'un  grand  nombre  de 
maladies  aiguës  simples,  elles  ne  sont  pas  propres  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,   qu'elles  ne  déterminent  en  réalité  que  dans  une  très-infime  uiinonte 
des  cas  oii  elles  ont  agi,  et  sans  qu'il  y  ait  de  rapport  constant  ni  nécessaire 
entre  l'intensité  du  refroidissement  et  le  résultat  produit  qui  sera,  selon  les 
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individus  ou  les  conditions  momentanées,  un  coryza,  une  angine,  une  [>neu- 
monie,  une  anasarque,  une  pleurésie,  une  entérorrhée,  une  laryngite  ou  une 
bronchite,  une  simple  courbature  fébrile,  etc.,  ou  un  rhumatisme  articulaire 
aiou.  L'observation  montre,  et  par  l'étude  des  antécédents,  et  par  l'étude  des 
récidives  surtout,  que  la  prédisposition  individuelle  préside  à  la  transtbrmatioji 
de  la  force  morbide,  mais  il  fout  reconnaître  cependant,  même  avec  l'hypothèse 
de  la  prédisposition,  qu'il  suljsistc  toujours  une  inconnue  que  Ton  ne  peut 
dégager  et  que  l'on  couvre  du  nom  d'opportunité  morbide,  car  le  rhumatisant 
le  plus  positif  ne  prend  pas  inévitablement  un  rhumatisme  articulaire  chaque 
fois  qu'il  se  refroidit,  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les  refroidissements  les  plus 
accentués  qui  aboutissent  au  rhumatisme. 

On  peut  bien  alors  supposer  que  l'arthritique,  ou  si  l'on  veut  le  rhuma- 
tisant, ne  présente  pas  toujours  au  degré  suffisant  cet  état  particulier  des 
solides  ou  des  liquides  qui  le  place  dans  l'imminence  d'une  crise  articulaire 
(|ue  l'on  verra  alors  éclater  d'autres  fois  sous  les  influences  les  plus  diverses 
et  parfois  les  plus  banales  et  les  plus  légères.  Mais  cette  supposition,  (juclquc 
séduisante  qu'elle  puisse  être,  n'en  est  pas  moins  tout  à  fait  indémontrable,  et 
nous  ne  la  formulons  que  pour  montrer  nettement  et  pour  concréter  pour 
ainsi  dire  les  desiderata  de  la  question  qui  nous  occupe.  Cette  opportunité 
morbide  particulière  qui,  non-seulement,  rend  l'individu  plus  sensible  à  l'ac- 
tion d'un  refroidissement,  mais  encore  qui,  chez  un  sujet  arthritique  ou  non, 
ne  se  rapporte  le  plus  souvent  à  aucune  circonstance  que  nous  sachions  appré- 
•cier,  est  produite  cependant,  ou  accrue  parfois  manifestement,  sous  l'influence 
d'une  série  assez  nombreuse  de  conditions  physiologiques  ou  pathologiques 
telles  que  la  grossesse,  la  menstruation,  rallaiteniont,  la  puerpéralité  morbide, 
diverses  irritations  génitales  de  l'homme  ou  de  la  femme,  et,  notamment,  la 
blennorrhagie  uréthrale  dans  les  deux  sexes,  les  fièvres  éruptives  et  notam- 
ment la  scarlatine,  l'érysipèle,  les  brûlures,  etc.,  etc.  Toutes  ces  conditions 
morbides  peuvent,  dans  une  mesure  encore  mal  déterminée,  intervenir  à  des 
titres  divers  et  produire  tantôt  directement  des  arthropathies  spéciales  et  même 
des  viscéralgies  rhumatoïdes  qui  n'ont  que  le  masque  du  rhumatisme  ;  tantôt 
n'agir  que  comme  condition  excitante  provocatrice,  ou  aggravante  d'une  attaque 
rhumatismale  chez  les  individus  prédisposés.  Cette  question  importante  repa- 
raîtra lorsque  nous  nous  occuperons  du  rhumatisme  secondaire,  des  arthro- 
pathies rhumatoïdes,  du  pseudo-rhumatisme,  etc. 

Si  l'action  du  froid,  ou  plutôt  du  refroidissement,  est  indéniable  sur  la 
détermination  du  plus  grand  nombre  des  faits  de  rhumatisme  articulaire,  il 
n'en  est  pas  moins  difficile  de  comprendre  le  lien  qui  unit  l'effet  à  la  cause, 
i:ar,  si  la  relation  est  parfois  directe,  c'est-à-dire  si  le  rhumatisme  frappe  des 
parties  qui  ont  subi  particulièrement  l'action  du  froid,  elle  est  beaucoup  plus 
souvent  indirecte,  et  le  mécanisme  de  production  de  l'affection  comprend,  en 
dehors  même  des  conditions  individuelles  propres,  une  série  d'éléments  étiolo- 
giques  qui  le  rend  très-complexe,  et  en  obscurcit  singulièrement  l'interpré- 
tation. Pour  le  rhumatisme  articulaire,  plus  que  pour  aucune  autre  forme,  le 
mode  précis  d'action  de  la  cause  est  difficile  à  déterminer,  et  si  cette  formule, 
(jui  assigne  au  froid  pour  mode  d'action  dans  la  production  du  rhumatisme 
en  général  (Giannini,  Bouland,  etc.)  une  soustraction  de  chaleur  animale  dé- 
passant la  puissance  de  calorification  propre  à  l'individu,  mérite  grande  consi- 
dération au  point  de  vue  de  la  notion  générale  du  rhumatisme,  elle  devient 
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tout  à  foit  insuffisante  pour  expliquer  la  localisation  de  la  maladie  sur  le  sys- 
tème   articulaire  {voy.   les   mots  Froid,    Refroidissement,  Etiologie,  etc.). 

En  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  Bouillaud  a  insisté  avec 
plus  de  persistance  qu'aucun  autre  auteur  sur  l'action  du  froid  humide,  sur  le 
rôle  du  refroidissement  opéré  dans  les  conditions  analogues  à  celles  qui  don- 
nent lieu  à  la  pleurésie,  à  la  pneumonie,  etc.,  et  que  Chomel  avait  un  peu 
trop  effacé,  tout  en  ayant  grandement  raison  de  dire  que  cette  intluence  n'était 
pas  un  antécédent  nécessaire  et  constant  dans  la  production  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  On  n'en  peut  trouver  une  preuve  plus  authentique  que  dans  les 
observations  mêmes  de  Bouillaud,  qui  examinait  les  antécédents  de  ses  malades 
dans  cette  direction  avec  la  plus  grande  précision.  Or,  sur  52  malades  ainsi 
interrogés,  34  ont  déclaré  que  leur  rhumatisme  avait  été  l'effet  d'un  refroi- 
dissement; dans  ces  circonstances,  le  rhumatisme  qui  a  suivi  de  grandes  et 
brusques  alternatives  d'échauffement  et  de  refroidissement  du  corps  a  paru  être 
le  rhumatisme  aigu  intense,  tandis  que  l'absence  de  cet  échauffement  préalable 
était  surtout  constatée  chez  les  sujets  qui  présentaient  des  formes  moins  aiguës. 
Bouillaud  a  bien  tenté  de  trouver  quelque  rapport  entre  l'action  directe  du 
froid  et  l'envahissement  de  certaines  articulations  en  paiiiculier,  mais  il  n'hésite 
pas  à  reconnaitre  que  la  diffusion  successive  de  la  maladie  sur  diverses  articu- 
lations est  un  phénomène  dont  les  conditions  nous  échappent,  et  qu'on  ne 
sait  en  aucune  façon  pourquoi,  la  cause  déterminante  ayant  cessé,  le  mal  en- 
vahit des  articulations  primitivement  respectées. 

D'autre  part  l'influence  des  suppressions  siidorales  de  tout  ordre,  accidentelles 
ou  habituelles,  locales  ou  générales,  que  nous  étudierons  à  l'occasion  des  sup- 
pressions sécrétoires  dans  leurs  divers  rapports  avec  le  rhumatisme,  ne  donne 
lieu  à  aucune  considération  qui  soit  propre  au  rhumatisme  articulaire  aigu  en 
particulier.  Disons  seulement,  ici,  que  c'est  plutôt  par  les  conditions  favorables 
au  refroidissement  pathologique  produites  par  la  sudation,  que  par  la  suppres- 
sion de  celle-ci,  et  par  la  répercussion  de  la  sueur,  pour  nous  servir  des  expres- 
sions usitées,  qu'il  faut  interpréter  le  rôle  de  cet  élément  étiologique  à  l'égard 
du  rhumatisme.  Tout  ce  qui  a  rapport  à  cette  question  semble  avoir  été 
exagéi'é  outre  mesure  ,  et  nous  verrons ,  en  exposant  le  tableau  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  qu'il  règne  sur  tout  ce  sujet  d'assez  grandes  erreurs  d'in- 
terprétation dans  la  pensée  générale  des  médecins. 

Il  s'établit  ici  une  distinction  un  peu  délicate,  mais  très-positive,  entre  la 
goutte  et  le  rhumatisme  considérés  sous  le  rapport  des  conditions  étiologiques 
que  nous  étudions  en  ce  moment.  C'est  le  froid,  Ximpression  du  froid  brusque 
ou  lente,  qui,  non-seulement,  peut  donner  naissance  à  des  accès  de  rhumatisme 
articulaire,  et  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle,  mais  encore  déterminer  le 
développement  du  rhumatisme  chez  un  sujet  indemne  jusque-là,  et  jouer  pav 
conséquent  le  rôle  de  cause  déterminante.  Dans  la  goutte  l'impression  du  froid. 
mais  surtout  alors  par  la  suppression  de  l'excrétion  sudorale,  a  une  grande  im- 
portance comme  cause  occasionnelle  du  développement  des  accès;  toutefois  elle 
ne  joue  aucun  rôle  important  dans  la  genèse  proprement  dite  de  la  goutte. 
Nous  verrons  une  opposition  parallèle,  mais  inverse,  entre  le  rhumatisme  et  Ui 
goutte  sous  le  rapport  de  l'action  des  ingesta,  lesquels  jouent  un  rôle  capital 
dans  celle-ci,  mais  n'interviennent  que  comme  cause  excitante  ou  occasionnelle 
accessoire  de  la  production  des  attaques  dans  celui-là. 

B.  Influeyice  de  la  fatigue  corporelle;  de  l'excès  de  motivement,  de  l'abus 
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fonctionnel,  etc.  La  plupart  des  auteurs  ont  parlé,  à  titre  banal,  de  la  fatigue 
parmi  les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes  de  l'attaque  de  rhumatisme 
articulaire;  Bouillaud  lui-même,  quelque  prédominance  extrême  qu'il  attachât 
à  l'action  du  refroidissement  survenant  chez  les  individus  pendant  la  sueur,  n'a 
})as  omis  de  faire  intervenir  la  fatigue  musculaire,  mais  il  ne  lui  a  accordé  qu'un 
rôle  trop  indirect.  Quelques  auteurs,  plus  récents,  maïs  encore  en  assez  petit 
nombre,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Hardy  et  Béhier,  Trousseau,  Gubler,  Monneret, 
Péter,  etc.,  ont,  à  juste  titre,  insisté  plus  èxpi-essivement  sur  le  rôle  de  la  fatigue 
corporelle  comme  cause  efficiente  du  rhumatisme  articulaire,  rôle  que  la  tra- 
dition classique  du  refroidissement,  considéré  comme  cause  à  peu  près  exclusive, 
empêche  souvent  d'apprécier  à  sa  juste  valeur.  Pour  ma  part,  j'ai  depuis  long- 
temps porté  mon  attention  sur  les  cas  de  rhumatisme  en  relation  avec  le  sur- 
menage; et  cette  année  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  remarquable  exemple 
(publié  par  M.  Féréol,  Union  médicale,  1875)  sur  un  compositeur  de  ce  journal, 
et  j'ai  pu  annoncer  avant  le  développement  complet  des  accidents  que  la  ma- 
ladie revêtirait,  comme  cela  arrive  surtout  dans  les  formes  de  cette  catégorie, 
un  caractère  grave  et  insidieux.  La  notion  de  la  condition  étiologique  comporte- 
rait donc  ici  une  importance  particulière,  et  c'est  pour  cela  que  nous  accordons 
quelque  développement  à  l'étude  de  cette  condition  spéciale. 

L'excitation  spéciale  du  système  nerveux,  l'abondance  des  déchets  organiques 
que  jette  dans  la  circulation  l'excès  fonctionnel,  prédisposent  déjà  l'individu,  pour 
peu  qu'il  ait  quelque  tare  organique  ou  quelque  insufhsance  fonctionnelle  élimi- 
natrice,  à  l'évolution  d'un  état  pathologi([ue  de  mauvaise  nature.  Mais  la  fatigue 
mécanique,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  l'excès  prolongé  de  frottement  ou  de  pression 
sur  les  surfaces  articulaires,  peuvent  encore,  à  la  condition  que  l'individu  soit 
prédisposé,  produire  directement  une  irritation  des  tissus  articulaires  capable  de 
favoriser  le  développement  du  rhumatisme  dans  ce  système. 

L'expérimentation,  faite  sur  les  grands  animaux,  a  montré  directement  que 
l'exercice  forcé  des  jointures  modilie  très-notablement  la  quantité  et  la  compo- 
sition de  la  synovie:  les  analyses  de  Frerichs  ont  établi  que,  dans  ces  circon- 
stances, la  quantité  de  la  synovie  est  dmiinuée  presque  de  moitié,  qu'elle  est 
plus  épaisse,  plus  tenace,  plus  riche  en  leucocytes,  en  synovine,  mais  plus 
pauvre  en  sels  inorganiques ,  et  plus  chargée  de  matières  extractives  {voy. 
Robin,  Traité  des  Humeurs,  "i^  édit.  1874;  p.  367). 

L'excès  de  mouvement,  s'il  est  étendu  à  toutes  les  articulations,  produit  dans 
le  système  en  général  une  excitation  nutritive  qui  active  les  transformations  cel- 
lulaires des  surfaces,  et  peut  devenir,  de  même,  une  cause  d'appel  à  la  tluxion 
rhumatismale  chez  les  sujets  prédisposés,  une  cause  de  nature  à  fixer  et  à  spé- 
cifier les  transformations  de  la  force  morbide,  de  l'impression  produite  par  un 
refroidissement,  par  exemple,  qui,  en  d'autres  circonstances,  eût  produit  une 
autre  affection.  Cet  ordre  de  causes  est  évident  surtout,  et  incontestable,  alors 
qu'il  s'agit  de  la  localisation  de  début,  ou  de  la  locahsation  la  plus  ordinaire  du 
rhumatisme  articulaire:  Trousseau,  avec  son  grand  sens  clinique,  n'avait  pas 
manqué  de  faire  observer  que  les  déterminations  rhumatismales,  ou  autres,  se 
produisaient  surtout  dans  les  régions  les  plus  fatiguées,  soit  par  accident,  soit 
par  profession,  et  que  les  localisations  cardiaques  et  cérébrales,  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire,  avaient  lieu  surtout  quand  une  idiosyncrasie  habituelle 
ou  un  état  pathologique  antérieur  y  prédisposaient  particulièrement.  Mais  c'est 
surtout  à  Péter  que  l'on  doit  l'expression  la  plus  saisissante  et  la  fornmle  la 
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plus  mécanique  de  cette  vérité  d'observation  qui  a  fourni  l'occasion  d'une  de 
ces  généralisations  brillantes  si  familières  à  ce  savant  distingué,  et  dans 
laquelle  il  a  montré  que  ce  n'était  pas  le  froid  qui  déterminait  les  localisa- 
tions du  rliumatisme  articulaire  premières  ou  principales,  mais  que  l'excès 
de  fatigue,  l'usure,  la  prolifération  exagérée,  constituaient,  pour  les  articulations 
comme  pour  l'endocarde  et  le  péricarde,  une  imminence  morbide  de  premier 
ordre,  et  que  ces  surfaces  n'étaient  pas  premièrement  frappées  à  cause  de  leur 
étendue,  mais  bien  à  cause  de  l'excès  de  charge,  de  frottement,  de  travail  qui 
leur  incombait.  Nous  dirons  plus  loin  (voy.  p.  482)  que  c'est  seulement  dans 
ces  conditions  que  nous  acceptons  les  propositions  formulées  par  Péter,  mais 
que  nous  n'admettons  pas  la  loi  d'anatomie  pathologique  générale  des  tissus  non 
vasculaires  dans  les  termes  où  il  l'a  posée. 

C.  Influence  du  traumatisme.  On  a  signalé  depuis  longtemps  quelques  rela- 
tions entre  les  contusions,  plaies,  fractures,  etc.,  et  le  développement  des 
rhumatalgies,  du  rhumatisme  musculaire,  et  même  du  rhumatisme  articulaire, 
Brugière,  1817,  Villeneuve,  1820,  etc.  ;  mais  c'est  surtout  à  Gharcot  que  l'on 
doit  une  notion  plus  exacte  et  une  vulgarisation  plus  étendue  de  ces  faits 
importants.  Dans  ces  dernières  années,  la  question  a  pris  une  extension  plus 
grande,  et  l'on  s'est  mis  à  étudier  non-seulement  l'influence  que  pouvait  avoir 
une  lésion  chirurgicale  sur  le  développement  du  rhumatisme  en  général,  mais 
encore  les  modifications  que  pouvait  produire  chez  les  blessés  et  dans  les  bles- 
sures la  qualité  de  rhumatisant,  ou  plutôt  d'arthritique,  qui  peut  exister  éven- 
tuellement. 

En  ce  moment,  un  point  seulement  de  cette  question  qu'il  faut  étudier  avec 
maturité,  et  surtout  avec  ordre,  nous  intéresse.  Les  lésions  chirurgicales,  les 
traumatismes  divers  ont-ils  quelque  influence  sur  le  développement  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  local  ou  généralisé,  et  quels  sont  le  degré  et  la  mesure 
de  cette  influence? 

Les  faits  rassemblés  par  Gharcot  démontrent  déjà  surabondamment  qu'un 
traumatisme  ou  une  lésion  chirurgicale  peuvent  déterminer,  soit  directement 
par  l'action  même  du  trauma,  soit  par  suite  d'une  irritation  de  voisinage,  une 
arthropathie  rhumatismale,  et  être  le  point  de  départ  d'une  attaque  généralisée  : 
((  Nous  possédons  » ,  dit  cet  éminent  observateur,  «  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  le  rhumatisme  aigu  ou  chronique  s'est  développé  à  la  suite  d'un 
coup,  d'une  chute,  d'un  phlegmon,  d'un  panaris,  en  débutant  par  l'articulation 
la  plus  voisine  du  point  lésé.  Ghez  une  femme,  atteinte  de  rhumatisme  noueux, 
cette  maladie  avait  débuté  par  l'épaule  droite,  qui  avait  été  fortement  contu- 
sionnée à  une  époque  antérieure.  Ghez  un  boucher  déjà  rhumatisant,  un  phleg- 
mon se  développa  à  la  suite  d'une  piqûre  à  la  main,  et  un  accès  de  rhuma- 
tisme aigu  débuta  par  l'articulation  du  poignet,  au  niveau  du  siège  principal 
de  l'inflammation  phlegmoneuse.  Ghez  une  femme  de  la  Salpétrière,  un  panaris 
développé  sur  l'un  des  doigts  de  la  main  marqua  le  début  d'un  rhumatisme 
noueux,  lequel  commença  par  les  jointures  les  plus  voisines  du  point  malade». 

D'autre  part,  on  doit  considérer  comme  hors  de  doute  que,  chez  un  sujet 
rhumatisant,  un  grand  traumatisme,  une  violente  commotion  même  sans  lésions 
directes,  telle  que  celle  cjue  produisent  les  accidents  de  chemin  de  fer,  ou 
bien  une  fracture  de  la  continuité  d'un  membre,  deviennent  parfois  le  point  de 
départ  d'une  explosion  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  peut  être  la  pre- 
mière. Nous  en  avons  observe  uous-même  deux  exemples,  et  notamment  celui 
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d'un  médecin  qui,  ayant  passé  la  cinquantaine  sans  se  savoir  rhumatisant,  l\il 
pris  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  peu  après  une  fracture  du  membre  supé- 
rieur. Tout  récemment,  dans  une  importante  étude  communiquée  à  l'Académie 
de  médecine,  le  professeur  Verneuil  (janvier  1876)  a  montré  surtout,  do  la 
manière  la  plus  positive,  que  le  trauma  peut  non-seulement  ])rovoquer  une 
attaque  de  rhumatisme  aigu  chez  un  sujet  qui  en  a  déjà  souffert  antérieure- 
ment, mais  encore  qu'une  blessure  est  capable  d'étendre  et  de  généraliser  la 
diathèse  jusqu'alors  réduite  à  l'une  de  ses  expressions  les  plus  simples  ou  les 
plus  frustes.  C'est  vraisemblablement  à  cette  dernière  catégorie  de  faits  que 
doivent  être  rapportées  les  observations  de  rhumatisme  articulaire  aigu  pro- 
voqué par  un  traumatisme,  l'état  arthritique  ne  s'étant  antérieurement  manifesté 
que  par  des  expressions  trop  peu  connues,  ou  trop  peu  manifestes  pour  avoir 
été  remarquées. 

D'autre  part,  le  traumatisme  qui  frappe  une  jointure  chez  un  sujet  en  puis- 
sance de  rhumatisme,  qu'il  ait  eu,  ou  non,  préalablement  des  localisations 
articulaires  spontanées,  peut  déterminer  dans  cette  jointure  une  phlegmasie  tout  à 
fait  hors  de  proportion  avec  le  degré  de  la  cause  vulnérante,  comme  intensité, 
comme  durée,  et  donner  lieu  aux  formes  fixes  primitives  du  rhumatisme  sub- 
aigu ou  chronique,  exactement  comme  le  même  traumatisme  donnerait  lieu,  chez 
un  sujet  scrofuleux,  à  une  tumeur  blanche,  chez  un  syphilitique,  à  une  périar- 
thrite  gommeuse. 

On  n'omettra  pas  cependant  de  faire  cette  réserve,  que  le  traumatisme  et  les 
conditions  qui  le  précèdent,  l'accompagnent  ou  le  suivent,  le  siège  d'application, 
etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  arthropathies  diverses  :  arthrites  traumatiques, 
arthropathies  réflexes,  pyoarthrites,  etc.,  et  l'on  ne  rangera  dans  le  rhuma- 
tisme les  arthropathies  traumatiques  que  sous  jjénéfice  d'inventaire,  si  elles  ne 
présentent  pas  d'ailleurs,  dans  leur  évolution  et  dans  la  réaction  générale  de  l'orga- 
nisme, les  caractères  positifs  du  rhumatisme  articulaire  proprement  dit.  La 
lumière  est  encore  loin  d'être  faite  complètement  sur  les  diverses  arthropathies  ; 
mais  ce  que  l'on  sait  déjà  est  suffisant  pour  éveiller  l'attention  et  mettre  en 
garde  contre  les  abus  excessifs  qui  tendent  à  se  produire  dans  l'époque  actuelle 
au  sujet  de  la  dénomination  de  rhumatisme  appliquée  indistinctement  et  à  titre 
banal  à  toutes  les  affections  des  articulations.  La  réaction  contre  ces  abus  est 
déjà  constituée,  d'ailleurs,  et  l'on  peut  en  trouver  une  des  manifestations  les 
plus  accentuées  dans  une  étude  originale,  publiée  au  moment  même  de  l'im- 
pression de  cet  article  par  un  observateur  patient  et  sagace,  le  docteur  Quin- 
qyund  {Etude  sur  les  affections  articulaires,  1'^'' fascicule,  Paris,  1876).  Il  est  à 
désirer  toutefois  que  cette  réaction  soit  tempérée  par  la  notion  exacte  de  l'imper- 
fection actuelle  de  nos  connaissances  précises  sur  cette  question  et  qu'on  ne  com- 
plique pas  les  difficultés  inhérentes  au  sujet  lui-même  de  théories  trop  ingé- 
nieuses et  de  généralisations  prématurées. 

D.  Suppression  brusque  d'évacuatio7is  habituelles  ou  accidentelles.  La  suppres- 
sion brusque  des  excrétions  naturelles  ou  de  quelques  évacuations  pathologi- 
ques a  été,  parfois,  invoquée  comme  cause  occasionnelle  du  développement  d'une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  l'égal  des  suppressions  sudorales 
accidentelles  ;  suppression  d'une  sueur  locale  habituelle  ,  d'un  état  sudoral 
général,  d'épistaxis  ou  d'hémorrhagies  hémorrbo'idaires,  du  flux  menstruel,  d'un 
écoulement  uréthral  ou  vaginal,  mais  le  plus  ordinairement  sans  raison  plau- 
sible. Cette  suppression  elle-même  n'est  tantôt  qu'un  des  premiers  phénomènes 
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de  la  maladie  développée  ;  tantôt  elle  est  elle-même  sous  l'influence  de  la  cause 
à  laquelle  est  due  la  cessation  du  flux,  et  notamment  des  refroidissements 
brusques,  dont  Faction  est  évidemment  plus  nocive  dans  les  conditions  parti- 
culières que  réalisent  ces  flux  normaux  ou  pathologiques. 

E.  Influence  de  V alimentation,  des  excès,  de  l'alcoolisme,  de  V intoxication 
saturnine,  etc.  Le  geni-e  d'alimentation,  la  nature  des  boissons,  les  excès  de 
table,  dont  l'action  est  si  considérable  dans  la  genèse  de  la  goutte,  et  qu'il  ne 
faudrait  pas  considérer  comme  sans  importance  dans  la  genèse  du  rhumatisme 
envisagé  dans  son  ensemble,  n'ont  aucune  relation  particulière  avec  le  dévelop- 
pement du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  l'intoxication  saturnine,  dont  les  rela- 
tions avec  la  goutte  semblent  établies,  n'a,  de  même,  aucun  rapport  avec  la 
production  du  rhumatisme.  Quant  aux  excès  de  tout  genre,  sauf  peut-être  les 
excès  vénériens  qui  ont  été  particulièrement  incriminés,  ils  constituent  une 
cause  adjuvante  banale  qui  favorise  le  développement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  au  même  titre  que  celui  de  toutes  les  autres  affections  pour  lesquelles  l'ébran- 
lement du  système  nerveux,  la  débilitation  générale,  font  naître  une  opportunité 
morbide  universelle. 

Quelque  étendue  que  Valcoolisme  ait  réclamée  dans  la  pathologie  moderne, 
nous  ne  voyons  point  qu'il  ait  élevé  aucune  prétention  au  domaine  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ou  chronique,  articulaire  ou  abarticulaire.  Cela  est  assuré- 
ment juste,  au  moins  au  point  de  vue  direct,  mais  non  à  titre  indirect,  car  l'abus 
des  spiritueux  est  incontestablement  au  nombre  des  causes  dépressives  qui 
placent  l'individu  ou  sa  descendance  dans  les  conditions  propres  au  développe- 
ment des  diathèses.  De  plus,  la  condition  d'alcoolique  est  certainement  défa- 
vorable dans  le  rhumatisme  à  l'égal  des  autres  affections  aiguës,  elle  prédispose 
le  sujet  à  conserver  d'une  manière  plus  intime  la  trace  des  localisations  viscérales 
de  la  maladie,  et  elle  est  une  cause  excitante  non  moins  positive  du  développe- 
ment des  accidents  cérébraux.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les 
rapports  de  l'alcoolisme  avec  les  diverses  manifestations  de  la  diathèse  rhuma- 
tismale n'ont  pas  été  examinés  avec  assez  de  soin,  et  réclament  une  étude  d'en- 
semble. 

F.  Développement  spontané.  11  n'est  pas  très-rare  enfin  de  rencontrer  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  des  plus  accentués  au  devant  desquels  on 
ne  peut  constater  l'existence  d'aucune  cause  appréciable,  prédisposante  ni  occa- 
sionnelle ;  mais,  en  général,  l'absence  de  cause  occasionnelle  manifeste,  refroi- 
dissement, traumatisme,  excès  fonctionnel,  affection  protopathique  rhumatogène, 
appartient  surtout  aux  sujets  déjà  manifestement  rhumatisants,  conservant,  ou 
non,  depuis  longtemps  des  symptômes  de  rhumatisme  vague.  Dans  ces  dernières 
conditions,  des  causes  d'ordre  très-divers,  impropres  à  elles  seules  à  produire 
le  rhumatisme  articulaire,  peuvent  ramener  un  paroxysme  articulaire,  surtout 
si  elles  ont  pour  effet  la  production  de  graves  commotions  du  système  nerveux. 
11  ne  faut  pas  omettre  de  faire  remarquer  d'ailleurs  que  cette  cause  occasion- 
nelle peut  avoir  échappé  à  l'attention  du  malade,  ou  ne  pas  apparaître  à  l'in- 
vestigation du  médecin. 

Chapitre  II.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  Les  lésions  anato- 
miques  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  aussi  bien  celles  que  l'on  rencontre 
dans  les  appareils  locomoteurs  externes  que  celles  qui  se  développent  dans  les 
viscères,  ont  été  longtemps  méconnues  ou  confondues  avec  celles  de  la  goutte 
articulaire  ou  viscérale.  Requin  publiant  les  leçons  de  Chomel  (1857)  écrivait 
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sous  le  titre  du  §  XII,  Anatomie pathologique  :  «  Ce  paragraphe  n'est  vraiment 
ici  que  pour  mémoire  ;  car,  à  parler  rigoureusement,  c'est  un  titre,  et  rien  de 
plus.  Il  y  a  là  une  lacune  réelle,  une  case  vide  dans  l'histoire  du  rhumatisme 
articulaire  aigu Et,  encore  un  coup,  nous  conclurons  que  l'anatomie  patho- 
logique a  été  jusqu'à  présent  aussi  vainement  interrogée  à  l'égard  du  rhumatisme 
musculaire,  et  qu'à  vrai  dire   elle  est  nulle  pour  l'un  et  l'autre,    dans  l'élat 
actuel  de  la  science  ».  11  avait  été  déjà  publié  cependant,  depuis  le  commence- 
ment du  siècle,  un  certain  nombre  d'observations  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  lésions  constatées  à  l'autopsie,  mais  ces  faits,  cadrant  mal  avec  les  idées 
de  l'époque,  restaient  à  l'état  de  notions  isolées  ;  pendant  de  longues  années 
encore  après  la  publication  des  œuvres    de  Bouillaud,  et  presque  jusqu'à  l'épo- 
que qui  nous  touche  immédiatement,  ces  lésions  furent  considérées  comme  man- 
quant al)solument  dans  un  grand  nombre  de  cas,  alors  même  que  les  articula- 
tions avaient  été  manifestement  pendant  la  vie  le  siège  de  phénomènes  mor- 
bides considérables  !  Et  cependant  ces  lésions  tant  contestées ,  ces  altérations 
sont  constatables   à  l'examen  simple,  pourvu  qu'il  soit  attentif,   dans  le  plus 
"■randnombredescas,  elles  existent  d'une  manièvc  constante,  même  dans  les  arti- 
culations  qui  paraissent  indemnes  à  V œil  nu;  l'école  histologique  contempo- 
raine en  a  donné  la  démonstration  la  plus  pércmptoire.  Combien  d'erreurs  sé- 
culaires, de  théories  accréditées,  d'interprétations  défectueuses,  ces  recherches 
nouvelles  mettent  à  néant  !  Tous,;  les  points  obscurs  ne  sont  pas  éclaircis  ipso 
facto,  mais  la  voie  féconde  est  tracée,  et  le  progrès  est  certain. 

Le  mode  pathogénique  qui  préside  aux  déterminations  anatomiques  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  est  essentiellement  irritatif,  congestif,  inflammatoire, 
plutôt  encore  au  titre  général  qu'au  titre  particulier,  hypernutritif,  hypercrini- 
(pie  ;  c'est-à-dire  que  parmi  les  lésions  réalisées  on  constate  surtout,  isolées  ou 
réunies,  la  congestion  avec  dilatation  variqueuse  des  capillaires,  l'hypérinose  du 
sang  et  des  liquides  exsudés,  la  prolifération  cellulaire  du  tissu  lamineux,  la 
suractivité  de  son  réseau  vasculairc  propre,  et  les  altérations  variées,  connexes 
ou  consécutives  (le  fait  est  indécis),  qui  en  résultent  pour  les  revêtements  séreux 
ou  cartilagineux,  avec  les  épanchements  complexes  auxquels  ces  diverses  lésions 
donnent  lieu  à  leur  surface.  Ces  divers  processus,  sans  avoir  rien  de  spécifique, 
affectent  cependant  les  uns  et  les  autres,  indépendamment  de  leur  siège  par- 
ticulier, des  modalités  particulières  d'évolution  :  rapidité  de  développement, 
apparente  mobilité  très-remarquée,  mais  manifeste  surtout  par  les  phénomènes 
symptomatic[ues,  tendance  très-peu  marquée  à  la  suppuration  proprement  dite, 
restitution  complète  des  parties  malades  à  l'état  normal  dans  un  grand  nombre 
de  cas  après  la  guérison,  au  moins  dans  les  fonctions,  sinon  dans  l'intégrité 
anatomique  absolue  des  parties  malades.  Ces  caractères  et  d'autres  encore,  s'ils 
n'ont  rien  de  spécifique,  sont  cependant  assez  spéciaux  pour  constituer  d'une 
manière  positive  l'individualité  anatomo-pathologique  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  c'est  là  un  point  de  fait  c[u'il  importait  dès  l'abord  d'indiquer  d'une  fa- 
çon précise. 

Quel  que  soit  l'intermédiaire  qui  se  place  entre  l'impression  morbide  étiolo- 
gique  et  la  détermination  anatomique,  intermédiaire  qu'il  est  difficile  de  con- 
cevoii;  autrement  que  le  système  nerveux,  ou  le  système  sanguin,  la  première 
réalisation  morbide  semble  manifestement  constituée  par  ce  que  les  anciens 
désignaient  sous  le  nom  de  fluxion,  et  son  siège  est  le  réseau  capillaire  sanguin, 
particulièrement  celui  qui  appartient  au  tissu  lamineux,  réunissant  au  nombre 
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tic  ses  composés  tout  ce  que  l'on  comprenait  et  ce  que  l'on  comprend  encore 
sous  la  dénomination  de  tissus  libreux. 

Le  système  locomoteur  est  incontestablement  le  siège  principal,  primaire,  des 
localisations  du  rhumatisme,  et  les  articulations  propi'ement  dites  le  tliéàtie  le 
plus  étendu  de  ses  manifestations  anatomo-patliologiques.  Cela  est-il  ainsi  parce 
que  suivant  l'expression  ancienne  ce  sont  des  parties  douées  de  moins  de  résis- 
tance physiologique  {loci  minoris  resistentiœ)  ;  ou  faut-il  admettre  suivant  la 
formule  de  Péter  que  le  rhumatisme  est  une  «  affection  générale  qui  frappe  les 
tissus  en  raison  de  leur  moindre  vascularité,  ce  qui  revient  à  dire  :  en  raison 
inverse  de  leur  vitalité  »  ?  Ce  sont  là  des  propositions  dont  la  simplicité  n'est 
qu'apparente,   dont  plusieurs  tei'mes  pourraient  être  contestés,  et  auxquels  il 
ne  peut  être,  croyons-nous,  donné  de  complet  dévelopj^ement  dans  l'état  impar- 
fait de  nos  connaissances.  La  résistance  physiologique,  la  vitalité  normale  el 
pathologique,  leurs  rapports  avec  la  vascularisation  des  tissus,  afférent  à  de 
nombreuses  questions  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  générales  qui 
ne  peuvent  être  tranchées  par  une  affirmation  ni  par  une  négation,  et  dont  le 
lecteur  trouvera  les  éléments  en   d'autres  points  de    cet    article    ou   de  cet 
ouvrage. 

Ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  toutes  les  parties  dont  il  s'agit  sont  directe- 
ment et  immédiatement  douées  d'une  extrême  irrito&t/«te' sous  diverses  influences 
venant  du  dehors  ou  du  dedans,  traumatiques  ou  par  causes  internes  ;  et  quelles 
que  soient  d'ailleurs  les  raisons  de  cette  irritabilité',  c'est  là  surtout  le  phénomène 
<|u'il  y  a  intérêt  à  envisager,  celui  qui  permet  de  comprendre  comment  les 
mêmes  régions  sont  exposées  à  présenter  tant  d'altérations  pathologiques  sous 
les  influences  les  plus  diverses,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  faisant  la  longue 
énumération  des  arthropathies  nombreuses  qui  ne  se  rattachent  pas  en  réalité 
au  rhumatisme.  Yasculaires  ou  non,  les  revêtements  cartilagineux  ou  séreux 
empruntent  les  éléments  de  leur  vie  végétative  particulière  à  des  tissus  alimen- 
taires vasculaires,  qui  prennent  une  énorme  et  très-rapide  vascularisation  sous 
l'influence  des  excitants  qui  ont  frappé  leurs  revêtements,  ou  qui  les  ont  atteints 
eux-mêmes  et  qui  déterminent  les  phénomènes  les  plus  actifs  et  les  plus  rapi- 
des d'hypei'nutrition  pathologique.  Chez  les  snieis  pre'dispose's  par  des  conditions 
physiologico-pathologiques  dont  nous  ne  connaissons  pas  l'essence,  cette  irrita- 
bilité existe  à  l'état  maxmium,  et  constitue  pour  eux  l'opportunité  morbide 
immédiate. 

Nous  décrirons  exclusivement  dans  ce  chapitre  les  lésions  articulaires  et  péri- 
.articulaires  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  l'anatomie  pathologique  des  déter- 
minations abarticulaires  de  l'affection  sera  traitée  aux  chapitres  propres  à  clia- 
.cune  d'elles. 

A.  Lésions  articulaires  et  périarticulaires.  Il  Serait  difficile  de  lire  au- 
jourd'hui sans  impatience  les  pages  innombrables  qui  ont  été  écrites  dans  la 
première  moitié  de  ce  siècle  sur  la  question  de  savoir  si  le  rhumatisme  articu- 
laire avait  une  lésion  anatomique,  s'il  était  une  inflammation,  et  quel  était  J'élé- 
jnent  anatomique  théâti'e  de  cette  inflammation,  non  moins  que  sur  la  réalité 
.ou  la  non-Idéalité  de  la  terminaison  des  arthrites  rhumatismales  par  suppura- 
lion.  Un  grand  nombre  des  productions  auxquelles  nous  faisons  allusion  sont 
d'ailleurs  entachées  de  ces  discussions  personnelles  et  passionnées  qui  sont  si 
nuisibles  à  l'exposition  de  la  vérité,  et  pour  lesquelles  la  critique  de  notre  pays 
se  montre  trop  indulgente;  d'autre  part  les  nouveaux  procédés  d'investigation 
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lalomitjuc  ilc  l'école  moderne  ont  permis  de  faire  justice  soimnuire  de  ces 
nuvies  et  inutiles  élucubrations. 

Le  rhumatisme  articulaire  dans  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés  doime 
îu  à  des  phénomènes  congestifs  et  inflammatoires  superficiels  ou  profonds, 
)hémères  ou  permanents,  affectant  dans  leur  complet  développement  le  sys- 
nie  articulaire  tout  entier  d'une  jointure  et  non  pas  seulement  un  de  ses  élé- 
lents;  au  milieu  de  l'extrême  diversité  apparente  des  formes  symptomatiques 
,  anatomiques,  et  bien  qu'elles  n'aient  rien  de  spécifique,  ces  pliénomènes  con- 
îrvent  une  unité  de  nature  que  les  travaux  modernes  établissent  nettement,  el 
lie  dans  ce  pays  les  travaux  de  Bouillaud,  de  Lebert,  d'OUivier  et  Ramier,  de 
ovnil,  etc.,  et  l'enseignement  de  Charcot,  ont  puissamment  étayée.  Ce  n'est  ex- 
lusivement  ni  une  synovite,  ni  une  chondrite,  ni  une  congestion  ou  une  phleg- 
lasie  des  tissus  fibreux  intra  ni  périarticulaires,  ni  une  ostéite  ou  ostéopérios- 
te  des  extrémités  articulaires,  etc.,  mais  toiit  cela  à  la  fois  dans  des  proportions 
t  à  un  degré  variables  suivant  les  formes,  les  types,  la  durée,  l'état  de  sim[)li- 
ité  ou  de  complication,  etc.  Quelque  importance  excessive  que  Bouillaud  ait 
miais  attachée  à  l'inflammation  du  tissu  séreux  dans  la  hiérarchie,  ou  dans 
'importance  des  lésions  articulaires,  il  n'en  a  pas  moins  signalé  très-exacte- 
iient  après  la  rougeur,  l'épaississement,  le  ramollissement,  l'état  velouté  des 
ynoviales  articulaires,  les  altérations  des  fibro-cartilages  et  des  cartilages  arti- 
ulaires,  ramollis,  érodés,  ulcérés,   détruits,  et  même  parfois  la   propagation 
les  lésions  au  tissu  osseux. 

a.  Lésions  périarticulaires.  A  la  période  souvent  éloignée  à  laquelle  on 
)ratique  la  nécropsie,  quelques-uns  des  phénomènes  constatés  pendant  la  vie  : 
a  rougeur  de  la  peau,  alors  qu'elle  était  simplement  érytliémateuse,  et  non  pas 
îcchymotique ,  l'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  la  tuméfaction  des 
reines,  l'augmentation  de  volume  des  parties  articulaires,  qui  ont  déjà  souvent 
liminué  pendant  les  dernières  phases  de  la  maladie  qui  se  termine  par  la  mort, 
;e  sont  encore  atténués  sur  le  cadavre  examiné  sur  la  table  d'autopsie. 

Toutefois,  lorsque  l'on  voudi^a  bien  faire,  moins  superficiellement  que  cela  ne 
;e  pratique  d'habitude,  l'examen  des  diverses  couches  anatomiques  qui  séparent 
a  peau  des  articulations  proprement  dites,  on  se  convaincra  aisément  que,  dans 
es  cas  de  quelque  intensité,  il  existe  des  altérations  non  interrompues  depuis 
es  jointures  jusqu'à  la  peau.  Dans  ces  circonstances,  on  trouvera  le  tissu  con- 
onctif  sous-cutané  infiltré  à  des  degrés  divers  et  quelquefois  comme  lardacé, 
Injecté  et  présentant  parfois  des  sugillations,  des  tramées  eccliymotiques  ;  les 
muscles  voisins  partiellement  atrophiés  et  stéatosés ,  les  éléments  connectifs 
intermusculaires  altérés  de  la  même  manière  que  les  couches  sous-cutanées,  et 
exceptionnellement  présentant  les  indices  d'une  véritable  phlegmasie  suppurée. 
Plus  souvent,  on  peut  dire  constamment  dans  les  cas  de  quehjue  intensité,  les 
gaines  musculaires  et  tendineuses  sont  injectées,  rouges,  dépolies,  contenant, 
comme  les  articulations,  de  la  sérosité,  du  pus,  des  flocons  pseudo-membraneux, 
en  même  temps  que  les  tendons  eux-mêmes  paraissent  sains,  ou,  au  contraire, 
présentent  des  signes  manifestes  de  vascularisation  inflammatoire. 

Exceptionnellement,  les  aponévroses  (palmaire)  et  les  tendons,  particu- 
lièrement atteints,  subissent  des  altérations  de  tissu  qui  donnent  lieu  à  de 
véritables  déformations  permanentes,  sans  lésion  chronique  des  extrémités  arti- 
culaires. 

Parfois  enfin,  ainsi  que  l'établissent,  entre  autres,  les  observations  de  Lebert, 
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celles  de  Le udet,  etc.,  on  constatera  l'existence  positive  d'un  véritable  phleg- 
mon périarticulaire  coïncidant  avec  une  arthrite  rhumatismale. 

Quant  aux  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  périarticulaires,  on  ne  peut  que 
les  préjuger,  et  ajourner  leur  description  après  des  recherches  plus  complètes 
que  celles  que  nous  possédons. 

b.  Lésions  de  la  synoviale  et  épanchement  articulaire.  Les  lésions  de  lu 
synoviale ,  que  l'on  a  systématiquement  considérées  à  une  certaine  époque 
comme  exclusives,  ne  constituent  que  l'un  des  éléments  de  l'arthrorhumatisme, 
même  à  l'état  aigu,  et  souvent  l'un  des  éléments  les  plus  fugaces;  elles 
consistent  essentiellement  dans  l'augmentation  de  vascularisation  des  lames, 
et  notamment  des  franges  synoviales  ;  épaississement  et  infiltration,  dilatatioc 
variqueuse  des  vaisseaux  que  l'on  rencontre  dans  les  diverses  déterminations 
rhumatismales,  aussi  bien  dans  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  que  dans  la  syno- 
viale. 

Voici,  en  grande  partie  d'après  les  travaux  de  Bouillaud,  de  Lebert,  d'Ol- 
livier,  de  Rauvier,  de  Corail,  etc.,  l'exposé  de  ces  altérations  :  Si  l'on  exa- 
mine la  jointure  à  une  époque  assez  rapprochée  du  paroxysme  rhumatismal,  on 
constate  aisément  la  vascularisation  et  l'injection  de  la  synoviale  dont  les  vais- 
seaux capillaires  sont  dilatés,  variqueux  en  ampoule  ou  en  fuseaux  (Lebert),  et 
visibles  à  l'œil  nu  ;  quelquefois  avec  sugillations  et  taches  ecchymotiques.  A 
l'examen  microscopique  :  prolifération  cellulaire  accentuée  surtout  dans  les 
franges  synoviales  dont  les  éléments  épithéliaux  sont  plus  transparents,  les 
noyaux  distincts  sans  le  secours  d'aucun  réactif,  et  entourés  de  granulatioib 
graisseuses  ou  de  gouttelettes  de  mucine  ;  la  forme  de  ces  cellules  est  tou- 
j  ours  sphérique  chez  l'homme ,  elles  peuvent  atteindre  un  volume  considé- 
rable, 0,02  à  0,03;  leurs  noyaux  vésiculeux,  leurs  nucléoles  arrondis  et  réfrin- 
eents  donnent  à  ces  éléments  la  forme  et  les  dimensions  attribuées  autrefois 
aux  cellules  du  cancer  (Corail  et  Ranvier).  Les  franges  sjnoviales,  elles-mêmes, 
n'ont  pas  perdu  leur  revêtement  épithélial  qui  dans  quelques  points  paraît  plu^ 
abondant,  et  en  voie  de  prolifération  cellulaire  (Ollivier  et  Ranvier).  Quant  au 
tissu  conjonctif  et  cellulo-adipeux  de  la  synoviale,  ce  n'est  que  d'une  manière 
consécutive,  et  alors  que  la  phlegmasie  articulaire  s'est  prolongée,  qu'il  présente 
les  altérations  inflammatoires  qui  lui  sont  propres. 

En  même  temps  que  se  développent  ces  lésions  de  la  synoviale,  il  s'épanche 
dans  la  cavité  articulaire  une  plus  grande  quantité  de  liquide  ne  différant 
parfois  du  contenu  normal,  de  la  synovie,  que  par  son  abondance  plus  consi- 
dérable, dont  la  réaction  habituellement  alcaline  a  été  quelquefois  constatée 
acide,  qui  se  coagule  comme  la  synovie  normale  par  l'acide  acétique  et  qui 
tient  en  dissolution  de  l'albumine  et  de  la  mucosine.  Ce  liquide  visqueux  et 
filant,  qui  s'écoule  de  l'articulation  aussitôt  qu'elle  a  été  ouverte,  plus  ou  moins 
abondant  suivant  les  formes,  présente  déjà  à  l'oeil  nu  des  particularités  qui 
varient  selon  l'intensité,  le  degré,  l'âge  du  processus  morbide,  depuis  l'aspect 
de  la  synovie  normale  jusqu'à  celui  des  épanchements  hématiques,  et  du  pus 
crémeux,  dernière  circonstance  qui  n'appartient,  dans  les  cas  de  rhumatisme 
franc,  qu'à  quelques  monoarthrites  ou  oligoarthrites;  ces  produits  pathologi- 
ques dérivent  à  la  fois  des  altérations  de  la  synoviale  déjà  indiquées,  et  des 
altérations  du  cartilage  qui  seront  décrites  tout  à  l'heure. 

Le  plus  communément  le  liquide  (tel  qu'on  l'extrait  pendant  la  vie  dans  les 
cas  de  ponction),  qui  n'a  pas  encore  subi  l'altération  cadavérique,  s'éloigne 
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peu  d'aspect  de  la  synovie  ordinaire,  et  contient,  à  l'analyse  chimique,  de  la 
fibrine,  de  la  mucosine,  de  l'albumine  (?).  D'après  Robin,  la  phlegmasie  de  la 
synoviale  donne  lieu  à  une  exsudation  de  plasmine  qui,  en  se  dédoublant  après 
la  mort,  ou  après  les  ponctions  de  la  synoviale,  donne  de  la  fibrine  ;  et  les 
caillots  fibrineux  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la  synovie  rhumatis- 
male n'impliquent  en  aucune  façon  la  présence  du  pus.  Méhu,  qui  a  étudié 
avec  un  grand  succès,  et  à  un  point  de  vue  tout  cà  fait  médical,  les  liquides  des 
épanchements,  Laboulbène,  qui  a  fait  une  étude  particulière  de  ce  sujet  à  l'oc- 
casion des  arthropathies  blennorrhagiques,  déclarent  que  la  proportion  des  com- 
posants de  la  synovie  du  rhumatisme  multiarticulaire  aigu  est  à  peu  près  celle 
des  liquides  de  la  pleurésie  aiguë,  dont  elle  ne  diffère  que  par  la  présence  de  la 
mucosine.  Extrait  de  l'articulation,  ce  liquide  se  prend  en  masse  au  bout  de 
quelques  heures,  comme  le  liquide  d'une  pleurésie  aiguë  ;  il  précipite  la  muco- 
sine par  l'acide  acétique,  et,  acidifié,  se  coagule  nettement  par  la  chaleur. 

A  l'examen  histologique,  on  rencontre  dans  ce  liquide  un  grand  nombre 
d'éléments  cellulaires  de  grande  dimension,  analogues  à  ceux  qui  ont  été 
trouvés  tout  à  l'heure  dans  les  franges  synoviales,  contenant  au  milieu  de 
leur  protoplasma  des  granulations  graisseuses  très-abondantes  qui  donnent  à 
la  cellule  l'aspect  d'un  corps  granuleux  (corps  granuleux,  corpuscules  de 
Gluge).  La  quantité  de  ces  éléments  contenue  dans  le  liquide  synovial,  et  leur 
degré  d'altération  graisseuse,  peuvent  donner  à  celui-ci  une  teinte  louche  très- 
prononcée,  même  en  l'absence  de  toute  purulence,  détail  important  à  noter  au 
point  de  vue  des  conclusions  à  tirer  du  seul  examen  à  Vœil  nu.  Quant  aux  cor- 
puscules de  pus,  aux  véritables  globules  purulents,  on  les  rencontre  aussi 
communément,  mais  il  est  très-important  de  noter,  avec  Charcot,  qu'en  général 
ils  ne  prédominent  joas,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  s'agit  d'une  ar- 
thrite rhumatismale  suppurée,  d'un  rhumatisme  consécutif,  symptomatique,  ou 
d'une  arthropathie  rhumatismale  se  combinant  avec  la  diathèse  purulente. 
«  En  cherchant  à  interpréter  ces  phénomènes,  »  ajoute  Charcot,  «  on  peut  dire 
que  la  fibrine  et  les  globules  de  pus  correspondent  à  une  synovite  aiguë,  tandis 
que  la  mucosine  est  produite  par  la  transformation  des  cellules  épithéliales  et 
de  la  substance  fondamentale  du  cartilage. 

On  ne  décrit  nulle  part  avec  soin,  ou  au  moins  on  n'insiste  pas  assez  sur  la 
fréquence  avec  laquelle  on  rencontre  sur  le  cadavre,  à  la  surface  des  articu- 
lations atteintes  de  rimmatisme  aigu,  des  concrétions  muqueuses  ou  pseudo- 
membraneuses  quelquefois  très-abondantes,  étendues  à  toute  la  surface  articu- 
laire, et  que  l'on  retrouve  aussi  dans  les  gaines  tendineuses  rhumatisées. 

On  voit  en  effet  très-communément  flotter  dans  le  liquide  articulaire  des 
flocons  fibrineux,  des  masses  pseudo-membraneuses,  parfois  très-considérables  et 
très-abondantes,  que  l'on  rencontre  encore  fréquemment  à  une  période  où  la 
<|uantité  du  liquide  épanché  a  considérablement  diminué  (arthroméningite 
croupale)  ou  même  n'a  jamais  existé  en  grande  abondance  (arthrite  rhumatis- 
male aiguë  sèche).  «  Il  est  rare,  »  écrivent  Cornil  et  Ranvier,  «  qu'on  n'observe 
pas  dans  le  liquide  synovial  des  flocons  muqueux  analogues  à  des  crachats.  Ces 
flocons  sont  transparents,  ou  plus  ou  moins  opaques,  et  présentent  tous  les 
degrés  intermédiaires  entre  un  crachat  muqueux  et  un  crachat  purulent.  Il 
est  des  cas  cependant  où  ces  flocons  prennent  une  consistance  plus  grande 
que  celle  des  crachats,  et  se  déchirent  facilement  avec  des  aiguilles. 
Ouand  on  examine  au  microscope   de  petits  fragments  de  ces  flocons,  on  y 
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observe  les  éléments  cellulaires  précédemment  indiqués,  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  lames  granuleuses  ou  des  fibrilles  baignées  par  la  synovie.  L'as- 
pect plus  ou  moins  puriforme  de  ces  flocons  est  en  rapport  direct  avec  le 
nombre  des  cellules  qu'ils  contiennent.  »  Quelquefois  même  ils  sont  intiltrés 
de  sang,  offrant  une  coloration  jaune  rouge  qui  les  a  fait  comparer  à  un  crachat 
rouillé  de  la  pneumonie  {voy.  une  observation  extrêmement  remarquable  dr 
Gubler  et  Luton  dans  le  mémoii'e  de  Gubler  {Rhumatisme  cérébral.,  loc.  cit 

r-271).  _ 

c'  Lésions  des  cartilages.  Les  lésions  anatomiques  du  cartilage  diarthrodial 
propres  au  ibumatisme  articulaire  sont  de  deux  ordres,  les  unes  constatables  à 
l'œil  nu,  les  autres  qui  ne  pouvaient  être  démontrées  qu'à  l'aide  des  procédés 
perfectionnés  de  l'histologie  moderne. 

Les  premières  n'avaient  pas  échappé  à  Bouillaud  qui  a  écrit  ce  qui  suit  : 
«  Comme  les  synoviales,  les  cartilages  et  les  tibro-cartiiages  articulaires  ont 
été  trouvés  épaissis,  tuméfiés,  ramollis.  De  plus,  ils  ont  aussi  subi  quelquefois 
un  travail  d'érosion,  d'ulcération,  de  destruction,  et  dans  quelques  cas  les  alté- 
rations des  cartilages  avaient  pénétré  jusqu'à  la  substance  osseuse  elle-même.  » 
Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  ces  cas  extrêmes,  et  dans  les  grands  désor- 
dres   de    certaines   arthropathies    rhumatismales,  que  les  cartilages   diarthro- 
diaux  présentent  des  altérations   importantes   et  constatables    à  l'oeil  nu  qui 
avaient  complètement  échappé    aux    observateurs  les  plus  modernes  ;  il  faut 
arriver  à  Garrod  pour  voir  signalées  quelques  altérations,  superficielles  d'aspect, 
qui  n'avaient  pas  échappé  à  son  examen  attentif  et  perspicace  :  la  perte  de 
])oli,    l'altération    de    consistance    et    de   coloration  des    surfaces  articulaires 
(teinte  bleuâtre).  Les  recherches  d'Ollivier,  de  Ramier  et  Cornil,  ont  montré 
(|ue.  dans  les  cas  où  les  couches  profondes  sont  atteintes,  on  trouve, par  places, 
des  points,  des  îlots  isolés,  au  niveau  desquels  le  doigt  ne  donne  plus  la  sen- 
sation de  résistance  propre  au  cartilage,  et  la  pointe  du  scalpel  enfoncée  n'est 
plus  repoussée  comme  elle  l'est  quand  on  la  plonge  dans  le  cartilage  sain.  Ces 
îlots  font  saillie,  et  présentent  fréquemment  des  fentes  «  ou  des  sortes  de  vil- 
losités  pressées  les  unes  contre  les  autres,  ou  même  des  lambeaux  libres  à  une 
de  leurs  extrémités,  adhérents  au  cartilage  par  l'autre,  pouvant  avoir  plusieurs 
millimètres  et  même  un  centimètre  de  longueur.  Dans  quelques  cas  rares  de 
rhumatisme  monoarticulaire,   on  peut  observer  des   ulcérations  du  cartilage, 
non  pas  semblables  à  celles  des  tumeurs  blanches  et  des  arthropathies  chro- 
niques, mais  de  véritables  pertes  de  substance  résultant  d'une  fonte  rapide  do 
la  substance  du  cartilage  (Cornil  et  Ranvier).  —  Les  fentes  du  cartilage  don- 
nent naissance  à  un  état  que  ces  auteurs  appellent  pseiidovelvétiqne,  diitércnt 
de  l'état  velvétique  proprement  dit  qui  appartient  au  rhumatisme  chronique. 
Mais  ce  qu'il  importe  le  plus  de  préciser,  ce  sont  les  altérations  histologiques 
des  cartilages  qui  ont  été  mises  en  lumière,  et  montrées  pour  la  première  fois 
dans  ce   pays   par  Ollivier,   Ranvier    et    Cornil  (1865),    auxquels   l'anatoraie 
pathologique  est  redevable  de  tant  de  progrès  ;  altérations  qui  se  développent 
avec  la  plus  grande  rapidité,  qui  appartiennent  même  aux  cas  de  rhumatisme 
les  plus  mobiles,  constituant  ceux  que  les  auteurs  rattachaient  aux  «  fluxions  r- 
rhumatismales    pures,  fugaces,  miraculeusement  métastatiques  et  tout  à  tait 
immatérielles,  que  nombre  d'auteurs  croyaient  et  croient  encore  incontestables, 
alors  qu'ils  ne  constatent  à  l'autopsie  aucune  lésion  anatoraique  appréciable  a 
leurs  movens   imparfaits    d'investigation.  Ces  lésions  du  cartilage  diarthodial 
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sont  constantes  même  dans  les  fluxions  rluunatismalcs  les  plus  légères  ;  elles 
ont  été  décrites  par  Cornil  et  Ranvier  dans  les  termes  suivants,  nets  et  précis, 
que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  reproduire  textuellement  : 

((  Ces  lésions  constantes  du  cartilage  consistent  dans  une  irritation  nutritive 
et  une  prolifération  des  cellules  cartilagineuses,  d'autant  plus  faciles  à  appré- 
cier que  la  disposition  des  éléments  cellulaires  et  des  capsules  présente  dans 
les  cartilages  diarthrodiaux  une  très-grande  régularité.  Etudiées  sur  des  coupes 
perpendiculaires  à  la  surface  du  cartilage,  les  capsules  lenticulaires  superfi- 
cielles, qui  renferment  un  élément  cellulaire  peu  distinct  à  l'état  normal,  sont 
les  premières  à  subir  les  effets  de  l'irritation  inflammatoire.  Le  protoplasma  de 
ces  cellules  se  gonfle,  les  noyaux  eux-mêmes  augmentent  de  volume  et  devien- 
nent vésiculcux.  Un  nucléole  très-net  apparaît.  Les  capsules,  qui  étaient  apla- 
ties, prennent  une  forme  globuleuse.  En  employant  sur  des  pièces  fraîches 
l'acide  picrique,  qui  rend  tous  ces  phénomènes  très-manifestes,  on  peut  suivre 
aussi  des  divisions  du  noyau  qui  entraînent  la  segmentation  du  protoplasma. 
Il  en  résulte  qu'une  capsule  peut,  à  un  instant  donné,  contenir  plusieurs  cel- 
lules ;  mais  bientôt  chaque  cellule  s'entoure  d'une  capsule  secondaire,  de  telle 
sorte  que  les  capsules  lenticulaires  de  la  surface,  qui,  à  l'état  physiologique,  ne 
renferment  jamais  qu'une  seule  masse  cellulaire,  enveloppent  maintenant  deux 
ou  un  plus  grand  nombre  de  capsules  secondaires.  Notons,  en  passant,  que  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  ce  phénomène  (Redfern,  0.  Weber,  etc.) 
dans  les  arthrites  chroniques  seulement  ont  pris  ces  capsules  secondaires  pour 
des  cellules.  Cette  confusion  ne  peut  pas  subsister,  si  l'on  emploie  la  solution 
iodée  comme  liquide  additionnel  ;  car  elle  colore  en  brun  le  protoplasma  des 
cellules  et  ne  donne  qu'une  teinte  légère  aux  capsules  secondaires  dont  nous 
venons  de  parler. 

({  Cette  multiplication  des  éléments  cellulaires  superficiels  du  cartilage  n'at- 
teint pas,  en  général,  toute  l'étendue  du  revêtement  cartilagineux,  mais  elle  se 
montre  sous  forme  d'îlots.  C'est  là  un  fait  constant  dont  on  ne  saurait  aujour- 
d'hui donner  l'explication.  La  même  distribution  irrégulière  de  la  lésion  se 
rencontre  dans  les  couches  profondes.  Celles-ci  peuvent  être  affectées  à  leur 
tour  dans  le  cas  oii  l'arthrite  est  intense  ou  de  plus  longue  durée. 

«  Lorsque  ces  couches  sont  atteintes,  le  cartilage  présente  des  modifications 
appréciables  sans  le  secours  du  microscope  ;  elles  consistent  dans  des  tuméfac- 
tions sur  lesquelles  le  doigt  ne  donne  plus  la  sensation  de  résistance  propre  au 
cartilage,  et,  lorsqu'on  y  enfonce  la  pointe  d'un  scalpel,  celle-ci  n'est  plus 
repoussée.  Souvent  on  observe  sur  ces  saillies  des  fentes  ou  des  sortes  de  vil- 
losités  pressées  les  unes  contre  les  autres,  ou  même  des  lambeaux  libres  à  une 
de  kurs  extrémités,  adhérents  au  cartilage  par  l'autre,  pouvant  avoir  plusieurs 
millimètres  et  même  un  centimètre  de  longueur.  Dans  quelques  cas  rares  d'ar- 
thrite aiguë  monoarticulaire,  on  peut  observer  des  ulcérations  du  cartilage, 
non  pas  semblables  à  celles  des  tumeurs  blanches  et  des  arthrites  chroniques, 
mais  de  véritables  pertes  de  substance  résultant  d'une  fonte  rapide  de  la  sub- 
stance du  cartilage. 

«  Quand  on  pratique  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  cartilage  dans 
les  points  où  il  est  tuméfié,  on  obtient  une  préparation  microscopique  sur 
laquelle  on  observe  l'envahissement  par  une  néoformation  active  des  couches 
profondes  et  même  de  la  couche  calcifiée  du  cartilage.  La  néoformation  cellu- 
laire, la  formation  de  capsules  secondaires,   ne  diffèrent  pas  de  ce  qui  a  été 
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décrit  dans  les  couches  superficielles  ;  seulement,  comme  les  capsules  primi- 
tives des  couches  moyennes  sont  disposées  en  séries  linéaires  et  comprimées 
les  unes  contre  les  autres,  elles  s'allongent  et  forment  des  sortes  de  boyaux 
perpendiculaires  à  la  surface  du  cartilage,  tandis  que  les  capsules  lenticulaires 
de  la  surface,  en  se  remplissant  de  capsules  secondaires,  constituent  des  traî- 
nées qui  ont  une  direction  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  parallèle  à  la  surface. 

«  La  prolifération  cellulaire  s'accompagne  constamment  d'une  segmentation  de 
la  substance  fondamentale  comprise  entre  les  capsules  primitives,  et  cette  seg- 
mentation donne  sur  les  préparations  des  stries  toujours  parallèles  au  grand  axe 
des  capsules  primitives.  11  en  résulte  que,  pour  les  couches  profondes,  cette  seg- 
mentation est  perpendiculaire  à  la  surface,  tandis  que  pour  les  couches  superfi- 
cielles elle  lui  est  parallèle.  Lorsque  le  processus  est  très-avancé,  les  stries 
donnent  naissance  à  des  fentes  qui  divisent  le  cartilage  malade  comme  si  l'on  y 
avait  pratiqué  une  incision.  Ces  incisures  sont  parallèles  à  la  surface  dans  les 
couciies  superlicielles,  et  perpendiculaires  dans  les. couches  profondes.  Celte 
décomposition  du  cartilage,  que  l'on  pourrait  confondre  avec  l'état  velvétiquc 
du  rhumatisme  chronique,  en  diffère  notablement  comme  on  le  verra  plus  loin. 
Nous  désignerons  cet  état  sous  le  nom  de  pseudo-velvétique.  Ces  incisures,  qui 
sont  le  dernier  terme  de  la  segmentation  du  cartilage,  peuvent  en  détacher  des 
lambeaux  parallèles  ou  obliques  à  la  surface.  On  comprend  que  ces  lambeaux 
puissent  avoir  une  longueur  plus  grande  que  l'épaisseur  du  cartilage.  Ces  lam- 
beaux renferment  très-souvent  les  éléments  cellulaires  du  cartilage  en  voie  de 
prolifération.  Lorsqu'il  survient  une  ulcération  véritable  du  cartilage,  la  sub- 
stance fondamentale  se  ramollit,  elle  subit  une  sorte  de  liquéfaction,  et  les 
cellules  multipliées  deviennent  libres. 

«  D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  dans  l'arthrite  aiguë  les  cartilages  diar- 
throdiaux  sont  affectés  aussi  bien  que  la  synoviale  ;  les  lésions  du  cartilage  sem- 
blent se  produire  en  même  temps  que  celle  delà  synoviale.  Une  faudrait  pas  nier 
cependant  que  l'hyperémie  et  l 'exsudât,  dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  les 
vaisseaux  de  la  synoviale,  ne  jouent  un  rôle  important  dans  les  lésions  inllam- 
matoires  du  cartilage.  En  effet,  nous  avons  vu  que  les  cellules  superficielles  de 
celui-ci  sont  les  premières  affectées.  11  faut  l'attribuer  à  ce  qu'elles  sont  en  rap- 
port direct  avec  les  liquides  exsudés  d'où  elles  tirent  leurs  matériaux  de  nutri- 
tion. Nous  avons  montré,  eu  effet,  que  le  liquide  nutritif  des  cartilages  ne  pro- 
vient pas  des  vaisseaux  de  l'os,  parce  que  la  couche  calcifiée  du  cartilage  s'y 
oppose.  Néanmoins,  les  éléments  cellulaires  du  cartilage  ont  dans  l'arthrite  une 
activité  individuelle  ;  car,  bien  que  tous  soient  également  baignés  par  le  liquide, 
cependant  tous  n'entrent  pas  également  en  prolifération.   » 

Cette  dernière  remarque  de  Cornil  et  Ranvier  invalide  dans  une  certaine 
mesure  l'opinion  qui  donnerait  pour  cause  aux  altérations  du  cartilage  l'adul- 
tération seule  du  liquide  exsudé  par  la  synoviale  enflammée,  d'autant  mieux 
que,  quelque  rapide  que  puisse  être  la  prolifération  cellulaire,  cette  proposition 
que  «  les  lésions  du  cartilage  semblent  se  produire  en  7nême  temps  que  celles 
de  la  synoviale  »  donne  singulièrement  à  réfléchir.  Dans  la  goutte,  ce  doute 
n'existe  pas  :  les  lésions  premières  qui  sont  les  dépôts  uratiques  débutent  par 
le  cartilage,  aussi  loin  que  possible  de  l'atmosphère  vasculaire,  dont  la  phleg- 
masie  ou  l'infiltration  ne  sont  jamais  que  consécutives.  Mais  bien  que  dans  la 
goutte  la  synoviale  devienne  rouge,  injectée  et  vascularisée,  et  qu'il  y  ait  en 
même  temps  de  l'épanchement,  et  même  un  épanchement  contenant  des  urates 
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acides,  on  ne  voit  cependant  pas  sons  cette  influence  naître  les  altérations  carti- 
lagineuses des  arthrites  simples  ou  rhumatismales. 

d.  Lésions  osseuses  et  pérlostiques.  Les  extrémités  articulaires  font,  à  tous 
égards,  partie  intégrante  des  articulations,  et  il  eût  été  bien  extraordinaire 
qu'elles  ne  présentassent  pas  d'altération  dans  l'arthrite  rhumatismale  même  à 
l'état  aigu  ;  ces  altérations,  leur  ordre  et  leur  rôle  dans  le  processus  patholo- 
gique, n'ont  pas  encore  été  étudiés  assez  généralement,  et  avec  assez  d'atten- 
tion; mais  on  peut,  sans  s'exposer  à  un  mécompte  (ne  serait-ce  même  que  par 
les  caractères  symptomaliques),  affirmer  que  l'os  ne  reste  pas  étranger  au  tra- 
vail morbide.  D'ailleurs,  après  les  remarques  de  Bouillaud  sur  les  altérations 
rhumatismales  du  périoste  et  des  os,  pour  ne  parler  que  des  travaux  déjà  con- 
trôlés et  acceptés,  on  peut  rappeler  avec  Charcot  que,  «  d'après  Gurlt  (Fôrster, 
Handb.  der  path.  Anal.,  p.  1000),  la  moelle  des  extrémités  osseuses  subit  une 
vascularisation  prononcée  avec  prolifération  de  ses  cellules,  et  que,  d'après  Hasse 
{Zeitsckrift  fur  rat.  Med.,  Bd.  5,  p.  192-212)  et  Kussmaul  {Arcli.  fier  phijsiol. 
Heilkunde,  t.  XI,  1852),  il  existe  quelques  altérations  des  os  et  du  périoste  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  »  Ces  altérations  sont-elles  purement  conséciilives, 
développées  par  propagation  ou  par  continuité  de  tissu,  propres  seulement  aux 
cas  dans  lesquels  le  processus  phlegmasique  est  intense  et  prolongé,  ou,  au  con- 
traire, les  lésions  qui  éclatent  bruyamment  à  la  synoviale  et  dans  les  cartilages 
diarthrodiaux  ne  se  relient-elles  pas  à  quelque  détermination  osseuse,  moins 
manifeste  dans  ses  caractères  anatomiques,  mais  non  moins  importante  ?  La  zone 
calcifiée  est-elle  absolument  une  barrièi'e  absolue  entre  l'os  et  le  cartilage.  Ce 
sont  là  des  points  sur  lesquels  on  pourra  mieux  disserter  quand  on  aura,  dans  les 
nécropsies  de  sujets  ayant  succombé  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  examiné 
constamment,  avec  toute  l'attention  et  les  moyens  d'investigation  nécessaires, 
l'état  du  tissu  osseux.  Si  l'on  veut  bien,  en  même  temps,  porter  son  attention 
sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  membres,  on  pourra  peut-être  contribuer  à 
rapprocher  le  moment,  très-éloigné  encore,  où  l'anatomie  pathologique  per- 
mettra de  remonter  à  l'origine  même  des  déterminations  articulaires,  et  à  leur 
source  première. 

e.  Évolution  des  lésions  articulaires.  Les  diverses  altérations  dont  nous 
venons  de  retracer  la  description  existent  constamment  à  un  degré  quelconque 
dans  les  articulations  qui  ont  été  pendant  la  vie  le  siège  reconnu  des  manifesta- 
tions rhumatismales  aiguës  ;  on  les  retrouve,  alors  même  que  le  paroxysme  rhu- 
matismal avait  paru  éteint,  et  que  les  phénomènes  fluxionnaires  semblaient  avoir 
cédé  ;  leur  développement  s  effectue  avec  une  grande  rapidité.  Chez  le  malade 
qui  a  fait  l'objet  d'une  des  premières  communications  d'Ollivier  et  Ranvier  à  la 
société  de  biologie  (1865)  la  mort  était  survenue  au  neuvième  jour  de  l'affection 
articulaire,  et  plusieurs  des  articulations  dans  lesquelles  les  lésions  les  plus 
positives  du  cartilage  furent  constatées  n'avaient  été  envahies  qu'après  l'entrée 
du  malade  à  l'hôpital  quelques  jours  à  peine  avant  sa  mort.  —  Les  lésions 
articulaires  ne  se  retrouvent  pas  au  même  degré  dans  les  diverses  jointures  ;  et 
les  grandes  articulations,  les  fémoro-tibiales,  sont  celles  dans  lesquelles  on 
peut  le  })lus  facilement  constater  les  altérations  appréciables  à  l'œil  nu  des 
surfaces  cartilagineuses,  soit  à  la  surface  des  extrémités,  soit  cà  la  face  ar- 
ticulaire de  la  rotule  dont  l'examen  est  en  général  aisément  et  complètement 
démonstratif.  Il  y  a  déjà  bien  des  années  que  Cornil,  alors  interne  des 
hôpitaux,  pratiquant  des  coupes  sur  la  rotule  d'un  malade  mort  dans  mon  ser- 
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vice  au  cours  d'un  rhumatisme  articulaire,  m'a  fait  voir  combien  étaient  remar- 
quables et  étendues  les  lésions  rhumatismales  du  tissu  cartilagineux,  lésions 
atteignant  la  partie  osseuse  du  sésamoïde,  même  avec  une  apparence  extérieure 
générale  de  l'article  que  l'on  considérait  encore  à  cette  époque  comme  peu  éloi- 
gnée de  l'état  normal. 

D'un  autre  côté,  il  n'importe  pas  moins  de  faire  remarquer  que,  malgré  l;i 
symétrie  générale  que  l'on  rencontre  dans  la  disposition  des  arthopratJiies  du 
rhumatisme  aigu,  la  plus  grande  inégalité  existe  sous  le  rapport  du  degré,  de 
l'intensité  et  de  la  gravité  entre  les  lésions  anatomiques  que  présentent  les 
diverses  articulations  atteintes,  et  parfois  même  entre  les  articulations  corres- 
pondantes. Quelque  générale  que  soit  la  cause  intime  qui  préside  au  dévelop- 
pement des  localisations  articulaires,  celles-ci  n'en  conservent  pas  moins,  à  ce 
point  de  vue,  une  évidente  autonomie.  Cette  irrégularité,  ou  cette  inégalité,  sont, 
d'ailleurs,  à  peu  près  aussi  apparentes  cliniquement  qu'elles  sont  manifestes  à 
l'examen  anatomique  ;  elles  sont  moins  prononcées  entre  les  diverses  articu- 
lations d'un  même  segment  ou  d'un  même  côté  du  corps  qu'entre  celles  de 
segments  divers  ou  de  côtés  opposés  ;  dans  certains  cas,  elles  sont  asser 
accentuées  pour  donner  à  l'ensemble  des  arthropathies  une  forme  nettement 
hémiplégique  ou  paraplégique. 

L'observation  pure  et  simple  des  faits  heureusement  les  plus  nombreux  de 
rhumatisme  articulaire  qui  se  terminent  par  la  guérison,  sans  que  les  malades  con- 
servent aucune  gêne  fonctionnelle  définitive,  non  moins  que  la  connaissance  de 
la  nature  des  lésions,  établit  qu'une  fois  le  molimen  rhumatismal  épuisé,  la 
réparation  des  désordres  produits  s'effectue. 

Toutefois  la  connaissance  plus  exacte  des  lésions  constantes  du  cartilage  doit 
faire  comprendre  que  cette  restauration  de  l'état  normal  ne  peut  se  faire  aussi 
rapidement  ni  aussi  complètement  que  celle  des  lésions  séreuses  que  l'on  consi- 
dérait comme  les  seules  altérations  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  11  faudra 
donc  dans  le  cours  de  la  maladie  et  de  la  convalescence  ne  pas  considérer  comme 
guéries  les  arthropathies  aussitôt  que  l'on  n'y  constate  plus  de  signes  de  phkg- 
masie  active  ;  ménager  un  peu  plus  qu'on  ne  le  fait  les  mouvements  des  conva- 
lescents, s'occuper  un  peu  plus  activement,  au  déclin  de  la  maladie,  des  moyens 
locaux  externes  qui  peuvent  favoriser  la  résolution  complète,  et  peut-être  ainsi 
aura-t-on  à  déplorer  moins  de  rechutes  et  même  de  récidives,.  Enfin,  il  ne  sera 
pas  hors  de  propos  dans  l'examen  anatomique  des  sujets  qui  succombent,  pour 
des  raisons  diverses,  plus  ou  moins  longtemps  après  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  d'examiner  en  détail  quel  est  Yétat  des  cartilages  diarthordiaux  et  des 
extrémités  osseuses  ;  déjà,  Charcot,  recherchant  les  liens  qui  unissent  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  au  rhumatisme  chronique,  a  trouvé,  chez  des  sujets  qui 
succombent  à  des  altérations  organiques  du  cœur,  des  vestiges  de  lésions  qui  cor- 
respondaient à  des  attaques  rhumatismales  éloignées. 

B.  Altérations  humorales  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  LeS  theoriCS  an- 
ciennes du  rhumatisme  aigu  ou  chronique  sont  toutes  des  théories  humorales; 
et  presque  tous  les  médecins  qui  ont  observé  longtemps  les  rhumatisants  sont 
arrivés  à  cette  supposition  que  les  manifestations  diverses  de  la  maladie  n'étaient 
autre  chose  que  le  résultat  d'une  altération  du  sang  et  des  humeurs  par  accumu- 
lation lente  ou  par  rétention  aiguë  de  matières  acres,  acides,  salines,  etc.,  que 
divers  émonctoires  et  en  particulier  les  reins  et  la  peau  ont  pour  fonction 
d'éliminer.  Mais  il  a  toujours  été  impossible  de  discerner  quelle  était  la  cause 
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univoque  de  ces  perturbations  vitales,  de  ces  insuffisances  fonctionnelles,  et 
l'altération  supposée  du  sang  et  des  humeurs  n'a  jamais  pu  être  déterminée 
scientifiquement. 

En  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  en  particulier,  on  est  bien 
parvenu  à  reconnaître  des  altérations  caractérisées  des  humeurs  et  des  sécrétions; 
mais  ces  altérations  n'ont  rien  de  spécifique  ;  elles  succèdent,  pour  la  plu- 
part, à  l'attaque  rhumatismale  effectuée,  à  la  fc])riphlegmasie  ;  on  ne  sait  si  elles 
précèdent  dans  une  certaine  mesure  les  localisations  articulaires  ou  autres;  elles 
sont  liées  dans  une  apparente  proportion  aux  vicissitudes  mêmes  de  l'affection  et 
elles  cessent  sensiblement  avec  celle-ci.  Différence  considérable,  par  conséquent, 
sous  ce  rapport,  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte  ;  car,  s'il  y  a  une  matière  gout- 
teuse permanente,  la  matière  rhumatismale  est  encore  à  trouver. 

Il  faut  dire  que,  dans  notre  pays  au  moins,  les  études  qui  seraient  nécessaires 
pour  apporter  la  hmiière  sur  cette  question  n'ont  jamais  été  entreprises  avec 
l'ensemble  et  la  méthode  nécessaires,  ni  poursuivies  avec  l'ardeur  qu'il  faut 
apporter  en  une  question  aussi  complexe.  Cependant,  à  moins  qu'il  n'émane 
des  études  histologiques  modernes  quelque  lumière  imprévue,  il  n'y  a  pas  de 
meilleur  moyen  de  faire  un  pas  en  avant  que  de  reprendre  à  nouveau,  au  lit  du 
malade,  à  l'amphithéâtre  et  au  laboratoire,  l'étude  de  tous  les  liquides  normaux 
et  anormaux  chez  les  rhumatisants,  pendant  les  attaques  et  en  dehors  des  atta- 
ques. Il  n'est  presque  pas  une  seule  des  assertions,  d'ailleurs  peu  nombreuses, 
émises  sur  ces  diverses  questions  par  les  auteurs,  qui  repose  sur  des  bases 
suffisantes  pour  être  considérée  comme  définitivement  étaJj.ic,  et  qui  ne  réclame 
le  contrôle  le  plus  sévère.  J'ai  déjà  montré  ailleurs  (Voy.  article  Miliaire),  et  je 
rappellerai  plus  loin  que  l'acidité  prétendue  spécifique  des  produits  de  sécrétion, 
de  la  sueur,  par  exemple,  chez  les  rhumatisants,  n'était  ni  constante  ni  exclusive 
à  cette  affection. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  les  altérations  du  sang,  de  l'urine, 
de  la  sueur,  etc.,  telles  qu'on  peut  les  représenter  aujourd'hui,  dans  l'état,  bien 
imparfait  encore,  mais  en  voie  de  progrès,  de  ces  questions. 

a.  Altérations  du  sang  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  altérations 
nombreuses  et  variées  que  l'on  a  constatées  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  témoignent  par  leur  nombre,  leur  degré  parfois 
excessif,  leurs  caractères  contradictoires,  à  la  fois  de  la  gravité  et  de  la  complexité 
de  la  maladie  ;  malgré  les  progrès  de  l'hématologie  moderne  leur  connais- 
sauce  est  très-imparfaite,  les  théories  qu'elles  ont  fait  naître  sont  tout  à  fait 
rudimentaires,  et  les  secours  que  leur  étude  a  apportés  au  traitement  de  la 
maladie  demeurent  bien  faibles. 

Au  premier  rang  de  ces  altérations  et  parmi  celles  qui  appartiennent  essen- 
tiellement au  rhumatisme  articulaire  aigu,  se  place  Y  augmentation  excessive 
du  chiffre  de  la  fibrine  [hyperinose]  qui  peut-être  du  double,  du  triple  et  même 
plus  de  l'état  normal,  de  6  à  10  pour  1000,  au  lieu  de  5,  chiffre  physiologique. 
C'est  dans  ces  conditions  que  le  sang  tiré  de  la  veine  donne  naissance  par  le 
repos  à  celte  couenne  considérable  qui  avait  si  vivement  frappé  Sydenham,  et 
que  l'on  sait,  depuis  lui,  être  liée  intimement  au  rhumatisme  articulaire  aigu 
comme  aux  phlegmasies  les  plus  franches.  Les  noms  de  Hasse  et  de  Simon,  à 
l'étranger,  d'Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier,  sont  attachés  à  cette 
partie  de  l'Jiématologie  pathologique.  De  même  que  la  fibrine  se  sépare  en  excès 
dans  le  sang  tiré  de  la  veine,  de  même  pendant  la  vie  elle  tend,  à  la  fois  par  son 
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abondance  et  par  sa  coagulabilité  accrue  (inopexie),  à  donner  lieu  à  des  coagu- 
lations déposées  ou  formées  dans  le  cœur  et  dans  les  artères  (thromboses  car- 
diaques et  artérielles),  et  contribue  à  la  formation  des  végétations  fibrineuses 
de  l'endocarde. 

Dans  la  goutte  aiguë,  la  fibrine  subit  également  une  augmentation  marquée, 
et  le  sang  des  saignées  est  couenneux,  mais  la  proportion  est  intiniment  moins 
élevée  que  dans  l'attaque  rhumatismale. 

h'albwnine  et  les  albuminates  du  sang  présentent  des  altérations  de  quantité 
(hypoalbuminose),  et  des  dédoublements  transitoires  ou  définitifs  dont  la  com- 
plexité défie  toute  étude  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Les  globules  diminuent  rapidement  et  considérablement  de  quantité,  donnant 
lieu  à  cette  anémie  globulaire  si  précoce  et  si  rapide,  véritable  cachexie  rhuma- 
tismale aiguë,  survenant  même  en  deliors  de  toute  émission  sanguine,  telle  qu'elle 
ne  peut  être  comparée  qu'à  celle  des  intoxications  paludéennes  aiguës  ;  et  cela 
vraisemblablement  plutôt  par  destruction  exagérée  que  par  production  fonciè- 
rement entravée,  car  les  abus  de  la  saignée  dans  le  rhumatisme  articulaire  ont 
montré  à  quelles  excessives  soustractions  de  globules  pouvaient  résister  de  très- 
nombreux  malades.  J'ai  donc  quelque  peine  à  comprendre  l'opinion  qui  attribue 
l'hypoglobulie  au  trouble  de  la  genèse  des  leucocytes  produit  par  des  lésions 
articulaires ,  dont  le  processus  suspendrait  la  fonction  hématopoiétique  des 
tissus  connectifs  qui  entrent  dans  la  composition  des  jointures.  Jaccoud,  qui  adopte 
cette  manière  de  voir,  ajoute  que  l'Iiypcalbuminose  et  l'hypoglobulie  sont  en 
rapport  avec  la  rapidité  de   l'invasion  et  le  nombre  des  articulations  envahies. 

Il  était  intéressant  de  se  rendre  compte,  à  l'aide  des  procédés  de  numération 
récemment  introduits  dans  la  science,  du  chiffre  réel  de  cette  anémie  globulaire  ; 
et  je  puis  fournir  sur  ce  sujet  au  lecteur  des  documents  très-précis  et  aussi 
authentiques  que  possible,  car  ils  ont  été  recueillis  dans  le  service  de  Potain,  à 
l'hôpital  Necker,  par  Malassez,  qui  a  bien  voulu  me  les  communiquer  (documents 
non  encore  publiés).  Les  chiffres  indiqués  ci-dessous  par  cet  observateur  habile 
représentent  le  nombre  de  globules  rouges  par  millimètre  de  sang  pris  au  doigt 
à  l'aide  d'une  picpire  d'épingle,  et  examiné  par  le  procédé  dont  il  est  l'auteur. 
Le  nombre  normal  des  globules  étant  5  500  000  à  4  000  000  chez  la  femme,  et 
de  4  500  000  à  5  000  000  chez  l'homme,  on  pourra  voir  que  l'anémie  globu- 
laire du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  des  plus  accentuées,  si  l'on  tient  compte 
surtout  de  cette  remarque  de  Malassez  que  l'abondance  des  sueurs  enlevant  au 
sang  une  certaine  quantité  de  sa  partie  liquide,  la  diminution  du  nombre  des 
globules  dépasse,  en  réalité,  vraisemblablement  les  chiffres  indiqués.  11  semble 
enfin  résulter  de  la  comparaison  des  observations  que  la  diminution  des  globules 
est,  jusqu'à  un  certain  point,  proportionnelle  à  l'intensité  de  l'affection  rhuma- 
tismale, et  à  l'étendue  de  ses  manifestations,  fait  d'ailleurs  qui  n'a  rien 
d'étrange. 

NUMÉRATIONS    FAITES    EN    1872    A    L'hÔPITAL    NECKER    DANS    LE    SERVICE    DE    M.    LE    D'    POTAIN, 

PAR    M.    MALASSEZ. 
Observation  n*  1. 
Ste-Anne,  n*  2.  —  Femme,  46  ans.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  endocardite. 
13  juin,   entrée  de  la  malade;   15,  2,940,000;    17,   2,490,000;   21,   2,720,000;   2  juillet,   2,380,000; 

14,  2,570,000;  20,  sortie  delà  malade. 

Observation  n°  2. 
Ste-Anne,  n"  7.  —  Femme,  28  ans.  —  Rhumatisme  ariiculaire  aigu  généralisé. 
28  novembre,   entrée,  Z-  jour  de  la  maladie;  2  décembre,  2,740,000;  6,  2.500,000;   9,  2,700,000; 

15,  2,470,000  ;  25,  2,740,000. 
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OSEBVATION  N"  3. 

Ste-Anne,  n»  29.  —  Femme,  27  ans.  —  Rhumatisme  polyarticulaire  subaigu, 
bdéceabre,  entrée,  15"  jour;  15,  2,A60,000;  21,  2,060,000;  26,  5,920,000. 

Observation  n"  4. 
St-Louis,  n°  10.  —  Homme,  2i  ans.  —  Rhumatisme  monoarticulaire  subaigu. 
20  juin,  entrée,  15' jour;  15  octobre,  4,120,000;  10  décembre,  4,090,000. 

OSERVATION    X°  O. 

Sf-Louis,  D*  26.  —  Homme,  32  ans.  —  Rhumatisme  monoarticulaire  subaigu. 
24  octobre,  entrée,  8' jour;  27,  0,870,000;   29,  3,740,000;  16  novemlire,  3,860,000;  Odéc,  sortie. 

Observation  n"  6. 
Ste-.'Vnne,  n°  26.  —  Femme,  29  ans.  —  Rhumatisme  articulaire  très-léger. 
5  novembre,  entrée,  3,700,000;  15,  sortie. 

Observation  n°  7. 

St-Louis,  n"  17.  —  Homme,  28  ans.  —  Angine  remplacée  subitement  par  rhumatisme  polyarticulaire 

et  par  érythèmo  noueux. 

4  juillet,  entrée,  3,790,000;  8,  2,850,000. 

Observatio.'*  n°  8. 
Ste-Anne,  n°  26.  —  Femme,  54  ans.  —  Douleurs  rhumatismales,  érythème  noueux. 

5  décembre,   8"  jour  des  douleurs,  2*   de  l'érythème;   6,  2,580,000;   9,   2,470,000;  15,  2,970,000; 
21,3,420,000;  26,  3,410,000. 

Observation  n°  9. 
Ste-Anne,  n°  12.  —  Femme,' 28  ans.  —  Rhumatisme  monoarticulaire  subaigu,  pleurésie. 
26  septembre,  entrée  pour  une  lièvre  continue  simple,    11   au  13  octobre    attaque  de    rhumatisme; 
15  octobre,  3,990,000;  15,  5,740,000;  21,  2,810,000;  26,  3,060,000;  50,  2,990,000;  10  novemb.,  5,020,000, 
convalescence;  12,  5,360,000;  9  décembre,  5,140,000. 

Observation  h°  10. 

Chez  un  homme  de  20  ans,  affecté  de  rhumatisme  monoarticulaire  blennorrhagique. 

1  mois  de  maladie,  3,650,000. 

Nous  aurions  voulu  pouvoir  renseigner  ici  le  lecteur  sur  les  variations  du  nom- 
bre des  globules  blancs  qui  peuvent  être  observées  soit  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  en  général,  soit  à  ses  diverses  périodes  ou  dans  ses  diverses  formes; 
mais  ce  sont  là  des  études  délicates  et  longues,  qui  ont  à  peine  reçu  un  com- 
mencement d'exécution;  et  c'est  plus  loin  seulement  que  nous  pourrons  donner 
le  résultat  des  recherches  que  Brouardel  a  bien  voulu  instituer,  sur  notre  de- 
mande, dans  cette  direction. 

Sous  l'influence  de  circonstances  encore  indéterminées,  mais  cependant  en 
coïncidence  fréquente  avec  les  manifestations  cérébrales  graves  (Lebeii),  l'hyper- 
thermie,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  on  peut  voir  survenir,  liée  sans  doute  à 
quelque  autre  altération  préalable,  une  destruction  suraiguë  des  globules.  Le 
sang  est  alors  dans  un  état  de  dissolution  analogue,  sinon  identique,  à  celle  que 
l'on  observe  dans  quelques  états  morbides  septiques  ;  liquide,  noir,  ne  rougissant 
plus  au  contact  de  l'air  (Vogel,  in  Virchow's  Handbuch  der  sp.  Path.  und  The- 
rap.,  T.  I,  p.  479,  cit.  Charcot). 

Il  est  enfin  d'autres  cas  dans  lesquels  l'élément  globulaire  est  également 
lésé  d'une  manière  particulière,  mais  ici  l'altération  est  complexe  et  porte 
aussi  sur  le  système  capillaire  lui-même,  qui  laisse  transsuder  soit  la  matière 
colorante  du  sang,  soit  le  sang  en  nature  :  Rhumatisme  hémorrhagique  ;  pétécliial  ; 
purpura  rhumatismal  ;  purpura  embolique  lié  aux  embolies  capillaires  de  la 
peau,  etc.  {voy.  Sang,  altérations  du). 

Dans  la  goutte  aiguë  rien  de  semblable  à  cette  anémie  suiaiguë,  ni  à  ces 
altérations  hématochimiques. 

L'cRÉE  reste  au  taux  normal  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  rhumatisme 
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articulaire  aigu  ;  il  eut  été,  d'ailleurs,  difficile  de  concilier  l'idée  d'un  exch 
d'acide  urique,  coïncidant  avec  le  type  delà  fièvre  angioténique,  avec  un  état 
aussi  phlepmasique;  dans  l'accès  de  goutte,  chez  le  sujet  imprégné  d'urate  de 
soude,  il  suffit  du  processus  inflammatoire  local  de  l'arthrite  goutteuse  pour 
faire  disparaître  l'acide  urique  de  la  sérosité  recueillie  dans  l'atmosphère  de 
l'articulation  atteinte.  Nous  verrons  plus  tard  ce  qu'il  faut  penser  de  la  dyscrasie 
urique  dans  d'autres  formes  de  rhumatisme,  mais  pour  ce  qui  concerne  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister.  Les  recherches  de  Garrod, 
faites  soit  directement  sur  la  sérosité  du  sang,  soit  sur  le  sérum  du  vésicatoire, 
démontrent  l'absence  d'acide  urique  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ;  et  la  démonstration  qu'il  en  a  donnée  paraît  générale- 
ment incontestée.  On  n'omettra  pas  de  se  rappeler,  si  l'on  se  livre  aux  mêmes 
recherches,  que  l'excès  d'acide  urique  n'est  pas  exclusivement  propre  au  sang 
des  goutteux,  et  qu'il  pourrait,  à  la  rigueur,  exister  chez  un  sujet  atteint  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  si  celui-ci  était  affecté,  d'autre  part,  d'intoxication 
saturnine,  ou  de  7nal  de  Bright,  ou  encore  de  quelques  autres  états  pathologiques 
des  centres  nerveux,  mal  déterminés.  Ces  dernières  remarques  sont  peut-être 
applicables  à  ces  cas  de  rhumatisme  malin,  à  sang  diffluent,  dans  lesquels  il  a 
été  trouvé  de  l'urée  en  excès  ;  elles  s'appliquent  aux  analyses  du  sang  des  sujets 
atteints  de  rhumatisme  cérébral  qui  indiquent  le  même  fait. 

Les  observations,  faites  en  Angleterre  surtout  et  en  Allemiagne,  sur  le  rôle  de 
Vacide  lactique  que,  sous  l'influence  d'une  cause  inconnue,  les  tissus  fibreux 
produiraient  en  excès,  par  le  fait  d'une  désassimilatiou  exagérée,  sont  absolu- 
ment contestables.  «  Cette  opinion,  dit  Charcot  (que  la  formation  en  excès  de 
l'acide  lactique  donne  lieu  à  toutes  les  manifestations  du  rhumatisme),  a  été 
soutenue  par  Prout,  ^Yilliaras,  Todd  et  FuUer  ;  mais  elle  ne  repose  sur  aucun 
fondement  solide.  Cependant  Richardson,  après  avoir  injecté  de  l'acide  lactique 
dans  les  veines  des  chiens,  a  trouvé  des  lésions  articulaires  et  des  affections  du 
cœur  chez  ces  animaux.  Mais  ses  expériences  ont  été  répétées  en  Allemagne,  et 
l'on  a  constaté  que,  dans  l'espèce  canine,  les  affections  du  cœur  sont  d'une  fré- 
quence excessive,  en  dehors  de  toute  intervention  artilicielle.  11  paraît  donc  bien 
démontré  que  les  lésions  de  l'endocarde  existaient  d'avance  ;  et  pour  ce  qui  est 
des  lésions  articulaires,  il  faut  se  rappeler  que  les  jointures  sont  affectées  dans 
un  grand  nombre  d'empoisonnements  divers. 


)) 


Le  sérum  du  sang  conserve  son  alcalinité',  et  la  conserve  aux  transsudations 
rhumatismales  des  cavités  séreuses,  sauf  les  cas  de  rhumatisme  ataxique  avec 
altération  spéciale  du  sang,  dans  lesquels  les  liquides  épanchés  présentent  pai- 
foisune  réaction  éminemment  acide  (Charcot). 

Les  matières  extractives,  les  graisses,  la  cholestérine,  sont  en  excès. 

La  densité  du  sérum  est  indiquée  généralement  comme  inférieure  à  la  nor- 
male ;  mais  cette  infériorité  est  peu  considérable,  et  dans  un  certain  nombre  de 
cas  elle  s'élève  à  1050  et  au-dessus,  dépassant  par  conséquent,  dans  ces  cas,  la 
densité  moyenne. 

b.  Altérations  de  l'urine.  D'une  manière  générale,  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  l'urine  est  d'un  rouge  foncé,  et  très-acide  ;  le  sédiment,  d'un  rouge 
brique  ou  teint  en  rose,  est  composé  en  très-grande  partie  d'urates  en  poudre 
amorphe,  et  quelquefois  de  rares  cristaux  d'acide  urique  (Rayer).  Le  même 
auteur  fait  remarquer  que  l'urine  des  goutteux  diffère  de  celle  des  rhumatisants 
en  ce  qu'elle  contient,  au  contraire,  dans  ses  sédiments,  surtout  de  l'acide  urique 
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cristallisé;  mais  ce  caractère  perd  de  sa  valeur  diagnostique,  en  ce  sens  ijue 
chez  les  goutteux,  pendant  les  paroxysmes  fébriles,  ces  sédiments  deviennent 
amorphes.  Ainsi  donc,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  urines  présen- 
tent les  caractères  généraux  propres  à  une  série  de  maladies  aiguës  fébriles, 
caractères  qui  varient  au  début,  dans  le  cours  et  dans  la  convalescence. 

Pendant  toute  la  période  ascendante,  la  quantité  d'urine  est  peu  abondante, 
et  ne  dépasse  guère  un  maximum  de  1000  grammes,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
quantité  de  boisson  ingérée  par  le  malade,  toujours  beaucoup  plus  considérable  ; 
sa  rareté  la  plus  grande  coïncide  avec  les  phases  les  plus  accentuées  de  la  su- 
dation rimmatismale.  C'est  dans  cette  période  que  la  quantité  d'urée  et  de  sédi- 
ments uratiques  atteint  son  chiffre  le  plus  élevé,  formant  un  givre  d'urée  qui 
se  dépose  spontanément,  donnant  parfois,  bien  qu'assez  rarement,  au  fond  ilu 
vase  à  expériences,  un  culot  de  nitrate  d'urée  sous  l'influence  de  l'acide  nitrique 
(Gubler),  et  déposant,  par  le  refroidissement,  des  sédiments  uratiques  de  cou- 
leur rouge-brique.  L'urine  est  alors  très-acide;  on  n'a  cependant  pas  démontré 
l'excès  d'acide  lactique,  et  l'acide  urique  n'y  existe  pas  en  surcharge  considé- 
rable, 0,75  (Garrod),  0,85  (Parker)  pour  1000.  On  constate,  cependant,  dans 
certains  cas  seulement,  un  disque  d'acide  urique  en  traitant  par  l'acide  nitri- 
(]ue  l'urine,  préalablement  chauffée,  pour  dissoudre  les  urates  (disque  supé- 
rieur) Gubler.  —  La  coloration  de  l'urine  est  toujours  très-accentuée  par  abon- 
dance du  pigment  urinaire  due  à  la  dissolution  de  la  matière  colorante  des 
globules  du  sang  détruits  dans  la  période  fébrile  ;  hémaphéisme  (Gubler).  —  Si 
l'on  verse,  suivant  le  procédé  de  l'éminent  médecin  de  Beaujon,  de  l'acide  ni- 
trique le  long  de  la  paroi  du  verre,  on  voit  apparaître,  à  la  partie  supérieure  du 
verre  à  expériences,  un  disque  d'acide  urique;  à  une  certaine  distance  au-dessous, 
un  diaphragme  albumineux;  enfin,  au  fond,  une  coloration  brune  ou  bleuâtre 
qui,  traitée  par  l'éther,  donne  l'indigose  urinaire.  On  trouve  ces  caractères  sur- 
tout dans  les  cas  intenses  ;  je  les  ai  montrés  bien  des  fois  à  de  nombreux  élèves 
depuis  plus  de  vingt  ans  que  je  les  appris  de  Gubler;  et  Henri  Rendu,  qui  les  a 
constatés  récemment  avec  le  même  maître,  a  reconnu  par  des  observations  ré- 
pétées qu'ils  accompagnaient,  en  effet,  toujours  les  températures  élevées,  et 
surtout  les  complications  cardio-pulmonaires. 

11  ne  faut  pas  omettre  dans  l'étude  de  l'urine  des  rhumatisants  de  tenir  compte 
à  la  fois  de  la  qualité  et  de  la  quantité,  et  ne  pas  oublier  que  les  agents  théra- 
peutiques employés  tels  que  le  nitrate  de  potasse,  le  bicarbonate  de  soude,  etc., 
peuvent  apporter  dans  la  composition  des  urines  des  modifications  qui  dépendent 
des  médicaments  et  non  de  la  maladie. 

Pendant  la  période  d'état,  la  quantité  d'urine  rendue  reste  peu  considérable, 
et  l'urine  plus  ou  moins  sédimenteuse  ;  mais  les  caractères  normaux  reparaissent 
dans  les  rémissions,  s'accentuent  dans  la  convalescence  où  l'urine  est  rendue 
claire  et  parfois  plus  abondante,  transitoirement,  qu'à  l'état  normal. 

L'albuminurie  intense  n'appartient  pas  au  rhumatisme  articulaire,  mais,  lors- 
^jue  le  mouvement  de  dénutrition  est  considérable,  il  passe  dans  l'urine  une 
petite  quantité  de  substance  albuminoïde  du  sérum  qui  donne  lieu  au  diaphragme 
moyen  indiqué  tout  à  l'heure;  elle  est  plutôt  en  rapport  avec  cette  dénutrition 
qu'avec  les  localisations  viscérales  du  rhumatisme,  car  elle  ne  se  produit  pas 
quand  celles-ci  n'éveillent  pas  une  réaction  fébrile  intense.  Il  existe  quelquefois, 
d'ailleurs,  en  dehors  de  toute  intoxication  médicamenteuse,  en  dehors  de  l'action 
de  la  cantharide,  une  véritable  albuminurie  passagère  n'indiquant  pas  un  pro- 
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nostic  paiiiculièrement  grave,  mais  se  reliant,  à  la  fois,  à  la  dénutrition  de 
l'organisme  et  à  un  certain  degré  de  congestion  l'énale.  «  Trois  sortes  d'albumi- 
nurie se  rencontrent  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  :  1°  celle  des  pyrexies 
et  des  phlegmasies  fébriles  ;  2°  celle  de  la  néphrite  rhumatismale  ;  5"  l'albumi- 
nurie par  coUiquation  musculaire  »  (Gubler,  Dict.  Encyclop.,  art.  Albcîii.mrie, 
p.  487). 

c.  La  sécrétion  biliaire  et  les  sécrétions  intestinales  sont  ralenties  pendant  la 
durée  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  où  la  constipation  est,  comme  nous  le 
verrons,  un  phénomène  habituel.  Les  diacrises  biliaire,  gastrique,  intestinale, 
sont  exceptionnelles,  et  ne  surviennent  guère  que  dans  certaines  circonstances 
que  nous  indiquerons  plus  loin.  On  n'a  aucune  notion  précise  sur  la  nature  des 
altérations  que  pourraient  présenter  les  liquides  digestifs;  elles  sont  ATaisembla- 
blement  nulles  ou  peu  importantes,  si  l'on  en  juge  par  l'intégrité,  souvent  très- 
remarquable,  de  l'appétit  et  des  facultés  digestives. 

d.  Altérations  de  la  sécrétion  et  de  la  perspiration  cutanées.     Les  sujets 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  présentent,  à  un  haut  degré,  ce  trouble 
de  l'innervation  des  appareils  sécréteurs  de  la  peau  qui  appartient  à  tous  les 
arthritiques  en  général  et  aux  rhumatisants  en  particulier,  et  qui  aboutit  à  une 
véritable  incontinence  sudorale,   que  les  moindres  causes  provoquent  et  perpé- 
tuent. Dans  le  rhumatisme  aigu  des  jointures,  la  sueur  apparaît  avec  l'élévation 
thermique  des  premières  manifestations  articulaires,  augmente  en  même  temps 
que  celle-ci  s'élève,  atteint  avec  elle  son  paroxysme,  et  ne  décroît  que  quand 
elle  s'abaisse  ;  ce  phénomène  n'est  pas  exclusivement  propre  au  rhumatisme,  on 
le  sait  parfaitement,  mais  il  offre,  dans  le  cours  de  cette  affection,  une  constance, 
une  durée  et  un  degré  extrêmement  remarquables.  Un  grand  nombre  d'autem's 
font  observer  que  ces  sueurs  ont    une  extrême  acidité,    qui    serait  surtout 
remarquable  au  niveau  des  articulations  atteintes  (Williams,  PrinciplesofUed., 
2*  édit.,  London,  1856,  p.  194),  qui  résiste  pendant  longtemps  au  traitement 
alcalin,  même  à  haute  dose  (Charcot)  ;  qu'elles  exhalent  une  odeur  aigrelette 
caractéristique,  que  l'on  a  attribuée  à  la  présence  de  l'acide  lactique  (toujours 
sans  preuves  comme  dans  tous  les  cas  où  l'on  fait  intervenir  cet  élément  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu),  de  l'acide  acétique  (Simon),  que  Schottin  (cit.  Char- 
cot; Dondei's,  PhysioL,  t.  1,  p.  450)  a  montré  exister  à  l'état  normal  dans  la 
sueur  en  même  temps  que  les  acides  butyrique  et  formique.  Il  y  a  dans  toutes 
ces  propositions,  à  la  fois,  des  observations  exactes,  mais  incomplètes,  et  des 
assertions  que  je  conteste  ;  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  comme  dans 
toutes  les  affections  sudorales,  la  sueur,  examinée,  au  moment  de  sa  production, 
sur  une  surface  de  la  peau  convenablement  débarrassée,  par  le  lavage,  des 
enduits  sébacés  et  des  produits  de  décomposition  de  l'épithélium  et  des  corp^ 
gras,  la  sueur  est  à  peu  près  neutre  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  aussitôt 
qu'il  s'est  établi  une  véritable  diaphorèse,  plus  nettement  acide  quand  elle  est 
peu  abondante  ou  qu'elle  commence   à   couler,  exceptionnellement  alcaline. 
Aucun  principe  spécifique  propre  au  rhumatisme  articulaire  aigu  n'y  est  appré- 
ciable; et  notamment,  ni  l'acide  urique,  ni  les  urates,  pas  plus  d'ailleurs  que 
dans  la  goutte  (Martini,  Ubaldini,  Garrod)  ou  dans  aucune  affection  congénère. 
Aucune  des  assertions  émises  à  cet  égard  n'est  confirmée  (je  n'ai  cessé  de  le 
montrer  depuis  plusieurs  années  dans  divers  services  hospitaliers),  non-seulement 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  dans  la  série  des  affections  sudorales  ; 
et  je  suis  ici  appuyé  de  l'opinion  motivée  de  Charles  Robin,  qui  a  écrit  dans  lu 
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dernière  édition  de  son  Traité  des  humeurs  que  «  toutes  les  recherches  de  cet 
ordre  sont  à  refaire  entièrement  dans  l'état  actuel  de  la  science  ».  L'acidité 
excessive  que  l'on  observe  à  la  surface  de  la  peau,  et  que  l'on  confond  avec  l'a- 
cidité de  la  sueur  proprement  dite,  ne  dépend  que  très-partiellement  de  la  sueur 
elle-même,  et  c'est  aux  décompositions,  aux  dédoublements  chimiques  qui  se 
font  à  la  surface  du  tégument,  dans  l'épaisseur  de  l'épiderme  macéré  à  la  fa- 
veur de  la  température  élevée,  et  à  la  rétention  des  produits  solides  accumulés 
sur  cette  surface,  toutes  conditions  qui  se  présentent  au  plus  haut  degré  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  que  sont  dues  ces  odeurs  et  ces  réactions  acides 
qui  ont  si  vivement  frappé  les  auteurs,  préoccupés  de  la  prétendue  sueur  critique 
ou  spécifique  du  rhumatisme. 

On  exprimera  donc  plus  nettement  la  vérité  en  disant  que,  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  l'abondance  des  sueurs,  la  rétention  à  la  surface  de  la 
peau  et  l'accumulation  des  éléments  solides  qui  ne  subissent  pas  l'évaporation 
comme  la  partie  aqueuse,  la  décomposition  et  les  dédoublements  chimiques 
des  matières  sébacées  et  de  l'épiderme  macéré  favorisés  par  les  hautes  tempé- 
ratures, l'immobilité  des  malades,  l'imprégnation  des  draps  et  du  linge  long- 
temps conservés,  accélèrent  l'altération  acide  de  la  sueur  et  de  ses  éléments, 
au  point  que  cette  altération  soit  très-appréciable  par  l'odeur,  mais  que  rien 
n'autorise  à  assigner  à  la  sueur  des  rhumatisants  des  caractères  chimico-patho- 
logiques  spécifiques  d'aucune  espèce. 

Nous  attachons  à  ces  remarques  une  très-grande  importance,  car  elles  éta- 
blissent nettement  l'interprétation  véritable  qu'il  faut  attacher  à  la  sudation 
pathologique  en  général,  et  à  la  sudation  des  sujets  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  en  particulier.  Cette  sudation  est  un  phénomène  morbide,  et  non  une 
excrétion  critique  indiquant  la  présence  en  excès,  dans  le  sang,  d'un  principe 
nuisible  qui  trouverait,  par  cette  voie,  un  émonctoire  providentiel  ;  cette  der- 
nière supposition  est  absolument  contraire  à  la  réalité  ;  si  la  sueur  du  rhumati- 
sant peut  servir  parfois  à  abaisser  la  température  cutanée,  c'est  le  seul  rôle  bien- 
faisant qui  puisse  lui  être  attribué,  et  elle  est  aussi  inutile  à  d'autres  points  de 
vue  que  la  sueur  des  phthisiques  ou  des  cholériques;  elle  est,  en  fait,  une  colli- 
quation  et  rien  autre,  circonstance  qui  n'avait  pas  échappé  à  Cullen,  lequel, 
bien  qu'il  semble  avoir  émis  cette  assertion  étrange,  que  la  sueur  était  rarement 
facile  et  abondante  dans  le  rhumatisme,  n'en  a  pas  moins  noté  qu'elle  lui  avait 
paru  bien  rarement  diminuer  la  douleur,  ou  avoir  une  action  critique. 

Chapitre  III.  Caractères  cllmques  généraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Évolution  des  symptômes.  Les  manifestations  symptomatiques  auxquelles  donne 
lieu  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  tellement  nombreuses  et  tellement  variées  ; 
elles  se  présentent  sous  des  aspects  si  divers  selon  les  âges,  les  séries  morbides,  les 
conditions  individuelles,  le  caractère  de  simplicité  ou  de  complication,  la  nature 
primitive  ou  secondaire  de  l'altération  ;  et  dans  chacune  de  ces  circonstances  les 
inégalités  du  processus  morbide  sont  si  multipliées,  qu'un  tableau  de  la  maladie 
qui  comprendrait  à  la  fois  tous  les  traits  que  l'on  observe  est  absolument  irréa- 
lisable. Quel  que  soit  le  point  que  l'on  envisage  :  mode  de  début,  phénomènes  d'in- 
vasion, localisations  articulaires  ou  autres,  marche,  durée,  terminaison,  action 
des  médicaments  et  des  médications,  tout  est  inégal,  irrégulier,  divers,  multi- 
forme, souvent  contradictoire ,  et  le  médecin  qui  aborderait  la  pratique  muni 
seulement  des  descriptions  abrégées  de  la  maladie  ne  tarderait  pas  à  se  convain- 
cre à  ses  dépens  de  l'insuffisance  des  notions  nosographiques  qu'il  possède.  C'est 
dict.  enc.  3^  s.  IV.  ->-) 
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doue  chose  utile,  uécessaire,  bien  que  cela  puisse  être  long  et  fastidieux,  de  par- 
courir, un  à  un,  les  éléments  symptomatiques  de  la  maladie,  de  montrer  les 
divers  modes  qu'ils  affectent  chez  les  divers  malades,  et  d'envisager  non-seu- 
lement la  maladie,  mais  le  malade,  et  les  divers  malades. 

I.    État  antérieur  du   sujet  ;    mode  de   début.      A.    État   antérieur.       Si    l'oil    a 

conservé  quelque  souvenir  précis  de  la  série  des  circonstances  diverses  qui  peu- 
vent prédisposer  les  individus  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  comprendra 
aisément  combien  est  variable  l'état  des  sujets  au  moment  où  éclate  l'attaque  de 
l'affection  déterminée  ;  quelques-uns  sont  frappés  au  milieu  de  la  plus  parfaite 
■  santé  et  apportent,  au  début  du  mal,  un  état  organique  favorable,  mais  éprou- 
vent une  violente  perturbation  par  la  rapidité  même  avec  laquelle  ils  sont  passés 
de  l'état  de  santé  à  l'état  pathologique  ;  il  en  est  d'autres,  en  plus  grand  nombre. 
que  des  conditions  dépressives  d'ordres  divers  ont,  depuis  plus  ou  moins  lonr^- 
temps,  placés  dans  un  état  de  débilité  organique  propre  à  l'éclosion  de  tous  les 
germes  morbides,  ou  à  la  réalisation  de  toutes  les  influences  diathésiques.  Quel- 
ques autres  ont  présenté  déjà  des  troubles  du  système;  nerveux,  tels  que  manifes- 
tations hystériques,  épilepliques,  ou  quelque  état  mental  patholugique  ;  d'autres 
ont  été  soumis  à  quelque  intoxication,  et  notamment  à  celle  qui  fait  tant  de 
victimes  dans  les  classes  populaires,  l'alcoolisme;  certains,  enfin,  apportent  quelque 
état  constitutionnel  déterminé,  tel  que  la  scrofule,  ou  ont  été  récemment  soumis 
à  quelque  condition  pathologique,  ou  à  quelque  traumatisme.  11  n'est  pas  une 
de  ces  particularités  que  je  ne  désigne  pas  au  hasard,  ni  à  titre  banal,  mais  que 
je  choisis  expressément  et  à  titre  particulier,  qui  ne  puisse  avoir  une  importance 
de  premier  ordre,  dans  le  choix  delà  médication  opportune,  dont  la comiaissance 
ne  soit  indispensable  pour  prévoir,  comprendre  et  interpréter  à  leur  valeur  les 
pliénomènes  incidents  qui  peuvent  apparaître  au  cours  de  la  maladie,  ou  succéder 
à  son  évolution.  Combien  peu  préparé  à  ces  incidents  de  la  maladie  et  mal  dis- 
posé pour  la  lutte  serait  le  médecin  qui  aborderait  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  sans  avoir  toutes  ces  conditions   présentes  à  l'esprit,  et  saus 
avoir,  dès  l'abord,  étudié  le  terrain  sur  lequel  va  se  dérouler  un  drame  patlio-  ~ 
logique  quelquefois  simple  et  bénin,  mais  parfois  aussi  cruellement  compliqué, 
et  fécond  en  accidents  funestes  et  solennels  ! 

Premières  manifestations  ;  mode  de  début.  Le  mode  de  début  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  extrêmement  variable,  souvent  obscur,  non  pas  le  plus 
habituellement  pour  le  médecin  d'hôpital  à  qui  l'on  n'apporte  le  patient  que 
lorsqu'il  est  déjà  notoirement  rhumatisé,  mais  pour  le  médecin  qui  est  appelé 
dès  les  premiers  troubles  de  la  santé  ;  et  c'est  dans  la  pratique  extra-nosoco- 
miale  seulement  que  l'on  apprend  toute  la  vérité  sur  ce  sujet. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  qu'il  est  inutile,  et  qu'il  serait  difficile  de 
représenter  par  des  chiffres,  mais  qui  me  paraissent  être  les  plus  ordinaires,  le 
début  de  l'attaque  rhumatismale  proprement  dite,  de  la  fièvre  rhumatismale,  a 
été  précédé  pendant  un  temps,  variable  de  quelques  semaines  à  quelques  jours, 
plus  communément,  par  quelque  phénomène  immédiat  d'un  refroidissement  tel 
qu'un  con'za,  une  bronchite  légère,  par  une  altération  mal  déterminée  de  la  santé 
o^énérale,  par  de  la  raideur,  du  poids,  de  la  gène,  et  surtout  par  des  douleurs 
qui  occupent  d'abord  plutôt  les  régions  périarticulaires  que  les  articulations  pro- 
prement dites,  et  que  le  malade  rapporte  à  un  segment  de  membre  plutôt  qu'à 
un  interligne  articulaire  déterminé.  Pendant  un  peu  de  temps,  le  patient, 
s'il  n'a  déjà  acquis  une  expérience  personnelle  à  ses  dépens,  vaque  encore  à  son 
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travail  ou  à  ses  occupations,  il  se  croit  simplement  surmené  ou  atteint  de  «  dou- 
leurs »,  bien  qu'il  ait  moins  d'appétit,  un  peu  de  soif,  quelques  frissonnements 
ou  frissons  erratiques,  et  qu'il  se  mette  en  transpiration  au  moindre  travail; 
parfois  il  va  chez  le  pharmacien  chercherquclque  liniment  calmant,  puis  souveiit  se 
détermine  à  prendre,  de  son  autorité  privée  ou  sur  un  conseil  banal,  un  bain 
de  vapeur  suivi  ordinairement  d'une  douclie  froide,  dernière  pratique,  qui 
d'ordinaire  le  conduit  rapidement  à  l'hôpital  ;  c'est  là,  je  puis  l'affii^mer  par 
une  longue  et  attentive  observation,  un  mode  de  début  comnum  dans  une  très- 
nombreuse  catégorie  sociale  de  nos  grandes  villes. 

Dans  d'autres  circonstances  beaucoup  moins  communes,  mais  plus  ordinaires, 
bien  que  nullement  exclusives  à  la  classe  de  la  société  dans  laquelle  la  fatigue 
corporelle,  le  travail  articulaire,  sont  moins  habituels,  c'est  encore  par  des  mani- 
festations douloureuses  que  la  maladie  débute,  mais  ces  manifestations  sont  plus 
franchement  articulaires  dès  l'origine,  plus  violentes  et  plus  rapides  dans  leur 
apparition,  au  point  de  prendre  quelquefois  les  allures  d'une  attaque  de  goutte. 
Cela  doit  être  présent  à  l'esprit  du  médecin,  pour  qu'il  ne  se  hâte  pas,  en  sem- 
blable occurrence,  de  porter  un  diagnostic.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  dont 
l'issue  fatale  ravit  à  l'Ecole  de  Paris  un  de  ses  jeunes  maîtres  les  plus  éminents, 
le  regrettable  Aran,  débuta  pendant  la  nuit  par  une  douleur  atroce  dans  le  gros 
orteil.  Cette  localisation  pi^emière  cède  parfois  en  apparence  à  quelque  applica- 
tion locale,  anodine  ou  violente,  mais  s'il  reste  du  malaise  général,  de  la  chaleur 
de  la  peau,  des  frissonnements,  ou  quelque  autre  trouble  de  la  santé,  alors 
même  qu'il  est  assez  léger  pour  que  le  malade  puisse,  comme  cela  arrive  sou- 
vent, continuer  encore  quelques  jours  à  vaquer  à  ses  occupations,  on  peut  être 
à  peu  près  certain  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  rémittence  qui  ne  tardera  pas  à  être 
suivie  de  l'explosion  d'accidents,  souvent  d'autant  plus  graves  que  le  sujet  a  pu 
prolonger  davantage  son  travail  ou  ses  occupations. 

Tantôt  c'est  par  une  douleur  névralgique,  quelquefois  habituelle  au  malade, 
que  l'affection  va  prendre  rang  ;  le  nerf  sciatique  est  le  siège  le  plus  ordinaire  des 
manifestations  de  cet  ordre;  quelquefois  enfin,  une  douleur  musculaire  bien 
localisée,  le  torticolis  aigu  par  exemple,  de  la  contracture  des  extrémités,  précè- 
dent pendant  un  temps  très-appréciable  l'attaque  articulaire.  Ce  peut  être,  enfia, 
une  manifestation  viscérale,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  angine,  une 
entérite  dysentériforme,  une  dermatose  aiguë,  une  péricardite,  etc.,  qui  don- 
nent le  premier  signal. 

11  est  même  quelques  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'invasion  se  fait  d'une 
manière  brusque,  presque  toujours  alors  en  frappant  les  membres  inférieurs  à  l'a 
manière  d'une  paraplégie;  j'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  voir  apportera 
l'hôpital  des  malades  présentés  comme  atteints  de  paraplégie  subite,  et  qjui 
n'avaient  pas  autre  chose  qu'un  rhumatisme  articulaire  à  début  brusque,,  et 
semblant  bien  être  le  résultat  d'un  coup  de  rhumatisme  médullaire.  Chomel'  a 
rapporté  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  dans  ses  leçons,  l'observation  du  noraiHé 
Ferrier,  subitement  atteint  dans  la  rue  de  rhumatisme  articulaire  fémoro-tibial 
double,  qui  fut  obligé  de  se  laisser  tomber  à  l'instant  même  sur  le  pavé,  et 
qui  dut  être  ramené  chez  lui  sur  un  brancard  ;  la  suite  des  accidents  ne  laissa 
pas  de  doute  sur  l'existence  d'un  rhumatisme  articulaire. 

Dans  la  plupart  des  conditions  que  nous  venons  d'indiquer  la  fièvre,  ou  au 
moins  un  état  fébrile  manifeste  et  constitué,  n'apparaît  dans  l'ordre  chronolo- 
gique qu'au  second  plan,  et  s'il  accompagne  à  échéance  plus  ou  moins  courte 
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les  manifestations  douloureuses  et  les  localisations  articulaires,  on  peut  affirmer 
qu'il  ne  les  a  pas  précédées  à  la  manière  dont  la  fièvre,  dans  les  pyrexies,  précède 
les  déterm.inations  locales.  Ainsi  donc,  l'examen  attentif  de  l'évolution  des  phé- 
nomènes morbides,  au  début  du  rhumatisme  articulaire  aigu,   montre  que  la 
première  détermination  appréciable  se  produit  aux  articulations,  que  la  fièvre  suit 
ou  accompagne,  si  l'on  veut,  mais  qu'elle  ne  précède  pas  fondamentalement  les  ma- 
nifestations locales  ;  on  en  peut  appeler  sûrement,  à  cet  égard,  de  l'observation 
incomplète  des  anciens  à  l'étude  plus  indépendante  et  plus  sévère  des  modernes. 
Rien  dans  les  alliues  ordinaires  aux  premières  phases  du  plus  grand  nombre  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  primitif  et  franc  ne  ressemble  à  la  pertur- 
bation intense  et  générale  de  l'organisme  qui  précède  la  manifestation  spécifiée 
des  pyrexies  proprement  dites,  et  ce  n'est  pas  là  un  des  moindres  caractères  iiui 
distinguent  cette  affection  des  fièvres,  auxquelles  quelques  médecins  persistent 
encore  à  la  rattacher.  On  voit  parfois,  cela  est  vrai,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  débuter  brus({uement  à  la  manière  des  pyrexies,  ou  des  phlegmasies  paren- 
cliymateuses,  par  un  frisson  simple  ou  répété,  suivi  de  fièvre  à  très-court  délai, 
le  malade  n'ayant  rien  présenté  d'anomal  les  jours  précédents  ;  cela  se  produit 
surtout  dans  les  cas  de  rhumatisme  étendu  d'emblée  à  un  assez  grand  nombre 
de  jointures,  et,  notamment,  chez  les  sujets  déjà  rhumatisés-soit  diathésique- 
ment,  soit  à  la  suite  d'attaques  antérieures.  Mais  alors,  dès  le  début,  si  l'on 
recherche  directement  l'existence  des  douleurs   articulaires,  et  même  de  la 
iluxion  rhumatismale,  on  la  constatera  aisément,  et  souvent,  à  l'arrivée  du  mé- 
tlecin,  le  malade  qui  a  déjà  eu  de  semblables  attaques  saura  déclarer  qu'il  vient 
d'être  repris  de  son  rhumatisme,  et  aura  la  conscience  très-nette  du  retour  des 
aithropathies. 

Parfois  aussi,  il  est  vrai,  les  douleurs  existent  certainement  dès  le  début, 
mais,  mal  localisées  encore,  elles  sont  confondues  avec  la  mélalgie  de  la  courba- 
ture fébrile,  à  moins  que  le  médecin,  ayant  l'attention  particulièrement  éveillée 
dans  cette  direction,  ne  recherche  l'état  de  la  sensibilité  au  niveau  des  interlignes 
articulaires,  et  n'arrive  ainsi  à  constater  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  de  la  dou- 
leur vague  des  muscles  ou  de  la  continuité  des  membres,  mais  bien  de  douleurs 
vraiment  articulaires,  11  est  quelques  cas  certainement  dans  lesquels  l'obscurité 
persistera,  mais  ils  sont  assez  peu  nombreux,  et  ce  point  de  la  pratique  médicale 
n'est  pas  exempt  de  l'ambiguïté  sans  cesse  renaissante  en  toutes  choses  médi- 
cales, même  pour  les  praticiens  les  plus  consommés. 

Il  existe,  d'autre  part,  un  certain  nombre  de  faits,  dont  le  nombre  se  restreint 
au  fur  et  à  mesure  des  progrès  du  diagnostic,  dans  lesquels  on  voit  un  appareil 
fébrile  manifeste  précéder  l'apparition  des  douleurs  articulaires  de  un  à  plu- 
sieurs jours  ;  mais  il  faudrait  se  garder  de  croire  que,  même  dans  ces  circon- 
stances, il  s'agisse  d'une  fièvre  rhumatismale  essentielle,  subsistant  à  ses  propres 
dépens,  et  ne  devant  produire  les  localisations  ai'ticulaires  qu'à  plus  longue 
échéance.  Si  la  fièvre  est  réellement  rhumatismale  alors,  elle  ne  l'est  pas  à  un 
titre  autre  que  dans  les  cas  précédents,  car  elle  est  en  rapport  avec  quelque 
localisation  anticipée  ou  insolite  du  rhumatisme,  et  elle  est  tout  aussi  certai- 
nement symptomatique.  Tantôt ,  elle  se  rattache  à  une  dermatose  exan- 
Lliématique  précoce  :  érythème,  papuleux  presque  toujours,  de  la  face,  des 
mains,  ou  des  régions  périarticulaires  particulièrement  dans  le  sens  de  l'exten- 
sion (combien  de  médecins  oublient  ou  négligent  d'examiner  à  nu  l'état  des  tégu- 
ments!); tantôt  il  s'agit  d'un  torticolis  aigu  (enfants  et  jeunes  sujets),  d'une 
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angine,  d'une  he'mobronchite,  etc.,  affections  rhumatismales  de  nature,  ou  lie'es 
au  refroidissement  initial,  peu  importe,  qui  éveillent  la  réaction  fébrile  avec 
plus  de  rapidité  que  les  premières  localisations  des  extrémités  arliculaires  ; 
tantôt  enfin,  ce  sera  quelque  localisation  cardiaque,  pulmonaire,  ou  pleurale, 
anticipée,  qui  tiendra  sous  sa  dépendance  l'état  fébrile  préarthropathique. 

Faut-il  aller  jusqu'à  dire  que  jamais  on  ne  verra  de  fièvre  précéder  les  dou- 
leurs arliculaires  sans  être  expliquée  par  quelque  localisation  anticipée  que  l'on 
puisse  constater  à  l'aide  des  moyens  actuels  d'investigation?  nous  ne  le  pensons 
pas  :  tant  de  choses  nous  sont  inconnues,  ou  nous  écbappent,  dans  les  actes  mor- 
bides, que  nous  ne  sommes  guère  autorisés  à  des  prétentions  absolues;  nous 
croyons  avoir  exprimé  une  vérité  positive,  une  règle  générale,  très-générale, 
mais  nous  ne  rejetons  pas  les  exceptions,  à  la  condition  cependant  qu'elles  seront 
appuyées  sur  des  observations  dans  lesquelles  les  recherches  cliniques  auront  été 
faites  avec  assez  de  soin  et  d'authenticité  pour  que  le  caractère  négatif  en  puisse 
être  valable.  Et  il  ne  s'agit  pas  ici,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  d'une 
thèse  de  doctrine  pure  ;  il  s'agit,  au  contraire,  d'une  question  essentiellement 
pratique  :  s'il  existe,  en  effet,  une  fièvre  anticipant  sur  les  arthropathies  d'un  ou 
de  plusieurs  jours,  c'est  une  hypothèse  à  ajouter  à  toutes  celles  qui  se  présentent 
à  l'esprit  du  médecin  appelé  au})rès  d'un  nialade  chez  qui  un  appareil  lébrile 
vient  de  se  déclarer.  Si,  au  contraire,  comme  nous  le  pensons,  une  pareille 
fièvre  n'existe  pas,  ou  très-peu,  sans  que  déjà  les  interlignes  articulaii'cs  dou- 
loureux à  la  pression,  ou  quelque  localisation  anticipée,  indiquent  la  nature 
vraie  de  la  maladie  au  médecin  qui  fera  de  l'état  du  sujet  un  examen  suffisam- 
ment complet,  c'est  une  simplification  réelle  apportée  aux  difficultés  du  diagnostic 
précoce  des  maladies  fébriles.  Ici,  plus  que  jamais,  se  vérifie  cette  vérité  que  le 
médecin  qui  se  trompe  le  moins  est  celui  qui  se  donne  le  plus  consciencieuse- 
ment la  peine  d'examiner,  à  fond,  le  malade,  en  se  défiant  toujours  de  son  coup 
d'œil,  non  moins  que  de  son  tact  médical. 

En  résumé,  le  rhumatisme  articulaire  n'a  pas  un  début  invariable  et  réglé 
comme  celui  des  pyrexies  ;  il  est  au  contraire  extrêmement  variable  dans  ses 
premières  manifestations  appréciables.  Tantôt,  et  c'est  le  plus  ordinaire  selon 
nous,  l'état  général  et  les  manifestations  articulaires  marchent  parallèlement, 
ces  dernières  existant  très-souvent  depuis  plus  ou  moins  longtemps  avant  que 
l'état  fébrile  ne  soit  manifestement  constitué  ;  tantôt  une  fièvre  intense  se  déve- 
loppe brusquement,  en  même  temps  qiie  se  démasquent  les  arthropathies  ;  tantôt, 
enfin,  la  fièvre  existe  positivement  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  la  con- 
statation des  phénomènes  articulaires,  et  se  rattache  alors  à  quelque  localisaiion 
anticipée  telle  qu'une  angine,  une  endocardite,  une  péricardite,  une  laryngite, 
ou  une  bronchite,  etc.  ;  tantôt  enfin,  et  nous  considérons  ce  dernier  mode  comme 
tout  a  iait  exceptionnel,  la  fièvre  serait  constituée  plus  ou  moins  longtemps 
avant  qu'il  soit  possible  de  découvrir  la  moindre  localisation  rhumatismale  arti- 
culaire ou  autre. 

11.  Évolution  symptomatique  locale.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  cocxisteuce  des  phé- 
nomènes locaux  et  des  phénomènes  généraux  est  un  fait  accompli  ;  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  est  constitué,  il  s'agit  de  préciser  les  particularités  qui  se 
produisent  du  côté  des  jointures,  les  phases  de  réaction  générale  que  présente 
l'organisme  ;  c'est-à-dire  d'une  part  les  arthropathies,  de  l'autre,  l'état  fébrile 
avec  tous  les  phénomènes  qui  s'y  rattachent. 

A.  Phénomènes  locaux;  symptômes  articulaires.     Les  phénomènes  locaux 
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présentent  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  d'assez  nombreuses  variéte's  et 
parfois  même  des  irrégularités  ou  des  inégalités,  telles  qu'on  les  retrouve  à 
chaque  pas  au  cours  de  cette  alfeclion;  ils  consistent  essentiellement  en  des 
moditications  de  la  température  locale,  de  Vaspect,  du  volume,  et  de  la  confor- 
mation des  parties  atteintes,  et  dans  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  fotic- 
tcons  propres. 

a.    Température  locale.     Si  l'on  applique  la  main  sur  une  jointure  affectée, 
il  est  ordinairement  aisé  de  constater  une  élévation  locale  de  la  température 
cutanée  qui  peut  être  perçue  avant  la  douleur,  le  gonflement  ou  la  rougeur,  in- 
dépendamment de  chacun  de  ces  derniers  caractères.  Cette  hypertbermie  péri- 
articulaire  est  tout  à  fait  caractéristique  dans  le  cas  où  l'articulation  congénère 
est  saine  ou  moins  activement  en  proie  au  travail  phlegmasique,  et  permet  de 
faire  une  comparaison  entièrement  précise;  dans  le? autres  cas,  la  comparaison 
peut  encore  être  établie  avec  un  point  éloigné  dépourvu  de  relation  avec  une 
jointure.  Cette  élévation  de  la  température  locale,  depuis  longtemps  connue  pour 
les  phlcgmasies  articulaires,  a  été  signalée  surtout  par  Bouillaud  qui,  dès  ses 
premières  recherches,  la  constatait  à  l'aide  du  thermomètre  ;  elle  peut  être 
considérée  comme  étant,  en  moyenne,  d'un  degré  centigrade  environ  (Xeumann. 
Ergebnisse  und  Stud.  ans  der  m.  Klin.  zu  Bonn,  Leipzig,  1860,  p.  55);  mais 
elle  peut  être  moindre,  bien  que  très-perceptible  à  la  main,  ou  s'élever  notable- 
ment plus  haut.  L'hyperthermic  articulaire  est  souvent  pex'çue  par  les  malades 
jusque  dans  les  parties  profondes  de  la  jointure;  elle  est  reconnue  avec  la  plus 
grande  facililé  par  une  main  quelque  peu  expérimentée,  et  appréciée  dans  ses 
plus  petites  différences  ;  sa  constatation  est  importante  en  pratique,  car  elle  in- 
dique, tant  qu'elle  subsiste,  alors  même  que  la  rougeur  et  le  gonflement  font 
défaut,  la  persistance  de  l'état  pathologique  local,  et  parfois  l'imminence  d'une 
rechute  ;  il  y  aura  donc  intérêt  à  en  suivre  les  oscillations  avec  le  thermomètre 
quand  les  médecins  auront  à  leur  disposition  un  appareil  enregistreur  à  marche 
rapide  et  exacte,  adapté  à  la  recherche  des  températures  locales,  recherche  trop 
négligée. 

b.  Aspect  extérieur.  Rougeur,  gonflement,  déformations,  tuméfactions  ac- 
cessoires, nodosités,  etc.;  attitude  des  membres.  L'aspect  extérieur  ne  pré- 
sente parfois  aucune  modification  appréciable;  ce  caractère  négatif  appartient 
surtout  aux  articulations  qui  n'affectent  avec  les  téguments  que  des  rapports 
peu  étendus,  ou  aux  jointures  qui  sont  entourées  par  des  masses  musculaires  ou 
adipeuses  considérables,  et  particulièrement  aux  articulations  coxo-fémorales. 
Mais  dès  qu'il  s'agit  des  articulations  plus  superficielles,  comme  le  poignet,  le 
genou  ou  le  cou-de-pied,  les  petites  jointures  des  extrémités,  les  altérations  de 
l'article  deviennent  plus  appréciables,  et  les  manifestations  périarticulaires  plus 
accentuées  et  plus  manifestes. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'un  paroxysme  de  quelque  intensité  frappe 
une  articulation  sans  apporter  aucune  modification  dans  l'aspect  extérieur.  La 
peau  peut,  il  est  vrai,  au  niveau  de  l'articulation,  conserver  quelquefois  sa  colo- 
ration normale,  au  moins  en  apparence,  bien  qu'il  y  ait  toujours  un  certain 
degré  de  gène  circulatoire  ou  de  congestion  dermique,  marqué  par  ce  fait,  con- 
trôlé par  Chomel,  que  la  tache  blanche,  que  l'on  produit  par  la  pression  du 
doigt,  est  plus  blanche,  relativement  aux  parties  voisines,  sur  cette  région,  que 
sur  une  articulation  saine  ;  mais,  pour  peu  que  la  jointure  soit  superficielle 
et  l'arthrite  intense,  elle  prend  fréquemment,  à  ce  niveau,  une  teinte  érijthéma- 
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teuse,  variant  du  rose  au  rouge  vif  intense  —  roséole  rhumatismale  —  pouvant 
illier  parfois  jusqu'au  rouge  sombre  avec  teinte  eccliymotiipie,   disparaissant 
sous  la  pression  du  doigt,  et  reparaissant  avec  une  extrême  rapidité  quand  cette 
pression  est  supprimée,  ayant  son  maximum  d'intensité  au  niveau  des  saillies 
articulaires,  et  coïncidant  avec  les  points  douloureux,  développée  sur  les  sur- 
faces d'extension,  diffuse  même  dans  ses  îlots  séparés,  et  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  éruptions  rhumatismales  figurées  telles  que  l'érythcme  noueux, 
papuleux,   circinné,  marginé,  etc.,   qui  constituent  des  localisations  particu- 
lières du  rhumatisme  et  non  un  phénomène  banal  comme  la  roséole  rhumatis- 
male. Très-fréquemment,  cette  rougeur  rhumatismale  coïncide  avec  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  d'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  extrêmement 
accentué  dans  les  régions  où  la  peau  est  fuie  et  le  tissu  cellulaire  lâche  :  face 
dorsale  du  poignet ,  dos  de  la  main  et  des  phalanges,  etc.  Cette  rougeur  n'ap- 
partient pas  seulement  aux  cas  de  rhumatisme  articulaire  généralisé ,  mais  elle 
■se  rencontre  encore  dans  les  cas  où  une  seule  région  est  envahie,  dos  du  pied, 
dos  de  la  main,  au  point  que,  jointe  alors  à  un  œdème  assez  accentué,  elle  puisse 
un  moment  donner  l'idée  d'un  érysipèle,  d'un  phlegmon,  ou  d'une  angioleu- 
cite,  alors  surtout  que  la  rougeur,   suivant  le  trajet  des  gaines  tendineuses, 
simule  des  traînées  de  lymphangite  superiicielle  ;  mais  on  remarquera  que  la  co- 
loration de  la  peau  dans  l'érythènie  rhumatismal  périaiticulaire  s'attache  exac- 
tement et  exclusivement  aux  parties  articulaires  ou  aux  gaînes  tendineuses. 
«  Rien  n'est  plus  commun,  dit  Gubler  (loc.  cit.,  Rhumatisme  cérébral),  que  de 
voir,  sur  la  face  dorsale  des  mains,  des  traînées  érythémateuses  s'étendre  sur  le 
trajet  des  tendons  extenseurs,  et  la  tuméfaction  s'arrêter  précisément  au  niveau 
de  la  ligne  transversale  où  les  gaînes  synoviales  supérieures  de  ces  tendons  se 
terminent  en  cul-de-sac,  pour  être  remplacées  par  d'autres  cavités  closes  qui  les 
accompagnent  jusqu'à  leurs  insertions.  »  La  durée  de  celte  coloration  et  de 
l'oedème  est  subordonnée  à  l'intensité  et  à  la  durée  de  la  fluxion  articulaire;  elle 
disparaît,  en  général,  au  bout  de  peu  de  jours,  à  moins  qu'elle  ne  soit  ecchy- 
iiiotique,  cas  dans  lequel  on  la  retrouve,  même  après  la  mort,  dessinant  les 
interlignes  articulaires  ou  le  trajet  des  gaines  tendineuses  envahies  ;  puis  peu  à 
peu  l'œdème  s'atténue,  et  la  terminaison  se  fait  par  résolution  sans  la  desqua- 
mation que  l'on  observe  au  contraire  dans  la  goutte. 

En  même  temps  que  la  rougeur,  et  que  le  gonflement  œdémateux  périarticu- 
laire,  on  observe  fréquemment,  et  parfois  même  dans  un  rayon  très-étendu,  la 
dilatation  des  veines  superficielles,  l'exagération  des  battements  artériels,  véri- 
table fièvre  locale  (Bouillaud)  qu'il  est  très-intéressant  de  constater. 

Il  est  des  cas  cependant  assez  nombreux  dans  lesquels  cette  fièvre  locale  est 
moins  manifeste  ;  l'articulation  est  bien  chaude  et  tuméfiée,  parfois  même  œdé- 
mateuse ;  la  peau  est  lisse,  tendue ,  mais  elle  a  conservé  sa  coloration  blanche 
(fluxion  blanche).  Il  est  même  des  formes  ou  des  périodes  (Storck  et  van  Swie- 
ten  le  font  remarquer  avec  détails)  dans  lesquelles  la  douleur  peut  être  excessive 
sans  qu'il  y  ait  gonflement  ni  rougeur  appréciables  —  formes  névralgiques,  pé- 
riode initiale;  —  mais  il  faut  ajouter  que  cela  est,  en  réalité,  une  exception, 
alors  qu'il  s'agit  d'articles  superficiels  et  d'un  véritable  rhumatisme  articulaire 
aigu  fébrile,  arrivé  à  sa  période  d'état. 

Mais  l'augmentation  de  volume  et  la  déformation  des  parties  articulaires  des 
membres  ne  sont  pas  produites  seulement  par  la  tumélaction  inflammatoire  ou 
œdémateuse  des  tissus  mous  périarticulaires,  elles  dépendent   encore  de  l'accu- 
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miilation  du  liquide  à  l'intérieur  de  l'article,   d'un  certain  degré  d'écartemeii! 
des  surfaces  diarthrodiales,  du  refoulement  des  parties  fibreuses  et  musculaires 
par  l'expansion  de  l'épanchement.  C'est  au  genou  surtout,  en  raison  des  condi- 
tions anatomiques  locales,  que  les  accumulations  liquides  se  produisent  avec  le 
plus  d'abondance  et  donnent  lieu  aux  déformations  les  plus  caractéristiques,  et  à 
tous  les  phénomènes  bien  connus  des  épanchements  de  l'articulation  fémoro- 
tibiale  [voy.  les  mots  Ge.vou  (épanchements  du),  Hydarthrose].  C'est  dans  cette 
jointure  également,  et  peut-être  aussi  au  poignet,  et  à  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  quf  la  mensuration  méthodique,  telle  que  l'a  pratiquée  Bouillaud,  peut 
fournir  quelques  données  utiles  ;  mais  l'emploi  de  ce  moyen  d'investigation  est 
contre-indiqué  pendant  la  période  douloui-euse  ;  nous  le  croyons  dans  un  grand 
nombre  de  cas  inutile  ;  et  en  fait,  il  n'est  jamais  mis  en  pratique.  Les  déforma- 
tions du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'ont  rien  de  spécifique,  elles  sont  celles 
de  toutes  les  arthrites  et  périarthriles  aiguës  en  général,  dans  lesquelles  les  par- 
ties dures  n'ont  pas,  elles-mêmes,  subi  de  déformations  caractéristiques,  et  ue 
présentent  pas  de  déplacements  importants.  Elles  consistent  surtout  dans  l'effa- 
cement des  plis   cutanés,  dans  l'état  lisse,  tendu,  luisant  de  la  peau,  l'aspecl 
fusiforme  aux  petites  articulations  phalangiennes,  l'élargissement  du  poignet, 
la  main  et  l 'avant-bras  semblant  se  continuer  par  une  voussure  au  lieu  d'être 
séparés  par  un  sillon  et  un  rétrécissement,  etc.,  etc. 

Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  peuvent  développer  pendant  la  durée 
du  rhumatisme  articulaire,  avant  ou  après  la  période  d'épanchemeut,  des  bruits 
de  claquement  ou  des  craquements  dus  à  l'écartement  des  surfaces  articulaires 
incomplètement  lubrifiées  ou  aux  frottements  produits  par  le  rapprochement  des 
surfaces  diarthrodiales  altérées  dans  leur  poli.  Ces  deux  espèces  de  bruit  peu- 
vent se  percevoir,  le  premier  à  l'oreille,  le  second  à  la  main;  on  les  rencontre 
surtout  à  l'articulation  du  genou  quand  la  rotule  n'est  pas  encore  ou  n'est  plus 
refoulée  en  avant  par  le  liquide  épanché.  Ces  craquements  ont  été  signalés 
après  Récamier  par  Bouillaud,  qui  les  compare,  dans  un  rapprochement  un 
peu  accentué,  aux  frottements,  péricardiques  ;  mais  l'un  et  l'autre  bruit  consti- 
tuent, au  demeurant,  dans  le  rhumatisme  aigu  des  articulations,  un  signe  de 
mince  valeur,  qui  ne  peut  être  recherché  activement  sans  causer  de  la  douleur, 
peut-être  sans  inconvénient  matériel,  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu,  par  conséquent,  de 
provoquer. 

Indépendamment  des  tuméfactions  isolées  ou  des  déformations  particulières 
qui  peuvent  exister  autour  des  articulations,  à  leur  voisinage,  ou  dans  des  points 
éloignés,  du  fait  de  l'hydrophlegmasie  rhumatismale  des  gaines  tendineuses  ou 
des  bourses  séreuses,  on  peut  rencontrer,  dans  certains  cas  peu  fréquents  de 
rhumatisme  articulaire,  des  tuméfactions  d'une  autre  nature,  ayant  leur  siège 
dans  la  peau,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  dans  les  gaines  tendineuses 
et  dans  le  périoste  ou  plutôt  sur  le  périoste.  Tantôt  ce  sont  des  nodosités  sous- 
culanées,  appréciables  seulement  à  la  palpation,  non  à  la  vue,  et  qu'il  faut 
chercher,  par  conséquent,  pour  les  rencontrer  (Froriep;  Jaccoud).  et  comparées, 
sauf  la  rougeur,  aux  saillies  de  l'érythème  noueux  ;  nodosités  qui  peuvent  avoir 
leur  siège  au  voisinage  des  jointures  ou  dans  des  régions  éloignées.  Dans  d'au- 
tres cas  de  rhumatisme  aigu,  on  pourrait  observer  sur  tous  les  points  du  corps, 
y  compris  le  cuu' chevelu,  des  tumeurs  de  volume  et  de  consistance  divers,  géné- 
ralement mobiles  sur  les  parties  sous-jaceutes,  présentant  quelque  analogie  avec 
les  gommes  syphilitiques,  variant  du  volume  d'une  lentille,  d'un  pois,  à  celui  d'une 
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noisette,  non  douloureuses  au  toucher,  paraissant  et  disparaissant  avec  la  plus 
grande  rapidité  ;  semblant  avoir  leur  siège  anatomique  dans  l'atmosphère  cellu- 
laire des  tendons  ou  du  périoste  (voyez,  loc.  cit.,  l'observation  si  remarquable 
présentée  par  P.  Meynet,  en  1875,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon). 
L'histoire  de  ces  hyperplasies  conjonctives  éphémères  du  rhumatisme  articulaire 
est  à  faire  ;  mais  il  importe  de  les  signaler  dès  à  présent  à  l'attention  des  obser- 
vateurs, d'une  part  pour  qu'elles  soient  recherchées,  et  de  l'autre  pour  qu'elles 
soient  ramenées  à  leur  signification  réelle,  si  elles  étaient  rencontrées.  On  cher- 
cherait en  vain,  inutile  de  le  dire,  un  document  précis  à  ce  sujet  dans  les  au- 
teurs d'une  époque  plus  reculée,  dans  laquelle  la  confusion  des  espèces  mor- 
bides était  si  grande;  je  dois  dire  cependant  que  Sauvages  {Rhewnatismus 
vulgaris)  parle  de  «  tumeurs  molles,  de  même  couleur  que  la  peau  »  (?),  et 
Richter  {Rh.  scorbut.)  de  «  tumeurs  oviformes  dans  les  muscles.  » 

L'attitude  des  membres  envahis  varie  suivant  la  généralisation  ou  la  localisa- 
tion du  rhumatisme,  suivant  la  présence  ou  l'absence  d'épanchement  considé- 
rable. Les  membres  supérieurs  sont  dans  la  pronation;  l'avant-bras  à  demi  fléchi 
sur  le  bras,  reposant  avec  la  main  à  plat  sur  le  malade  lui-même  ou  sur  le  lit. 
Les  articulations  des  doigts  de  la  main,  les  articulations  du  cou-de-pied,  sont  géné- 
ralement maintenues  dans  l'extension  ou  dans  la  demi-flexion  pendant  le  pa- 
roxysme, et  c'est  contre  l'extension  forcée  que  l'on  a  souvent  à  lutter  dans  les 
raideurs  articulaires  consécutives   au  rhumatisme  articulaire  aigu.   Quand  le 
plus  grand  nombre  des  articulations  sont  envahies  à  la  fois,  cette  résolution 
est  à  peu  près  générale,  et  le  malade  reste  immobile  dans  une  attitude  qui  l'a 
fait  comparer  à  une  statue  reposant  à  plat  sur  le  sol.  Mais,  si  le  rhumatisme 
n'occupe  qu'un  membre,  ou  que  deux  articulations  d'un  membre,  le  malade 
prend  une  attitude  immobile  encore,  mais  qui,  pour  les  membres  inférieurs, 
est  généralement  un  résultat  complexe  de  demi-flexion  et  d'abduction  incom- 
plète, et  tous  ses  efforts  consistent  à  maintenir  la  position  conquise  à  l'aide  des 
artifices  les  plus  multipliés,  position  unique,  hors  de  laquelle  les  plus  cruelles 
douleurs  reparaissent.  Nous  verrons  au  chapitre  du  traitement  que  l'observa- 
tion sagace  du  bienfait  produit  par  l'immobilité  des  jointures  malades,  et  par 
certaines  positions  des  membres,  a  conduit  à  des  données  thérapeutiques  qui 
méritent  d'être  examinées  avec  soin. 

c.  Douleur  articulaire.  La  douleur  articulaire  dans  le  rhumatisme  des 
jointures  constitue,  à  tous  égards,  un  phénomène  morbide  d'un  grand  intérêt 
sur  lequel  on  ne  s'arrête  pas  avec  toute  l'attention  qu'il  comporte,  et  que  l'on 
ne  rapporte  pas  à  son  siège  véritable,  et  cependant  cette  douleur,  souvent  atroce, 
est  le  point  capital  sur  lequel  les  malades  appellent  la  sollicitude  du  médecin  ; 
sa  nature,  son  siège,  sa  persistance,  sa  disparition  ou  son  retour  ont,  suivant  les 
circonstances,  une  importance  de  premier  ordre;  elle  a  un  siège  principal  : 
l'articulation  proprement  dite,  et  des  expansions  périphériques,  des  points  dou- 
loureux qui  existent  surtout  dans  l'atmosphère  de  l'article  —  qui  est,  au  mo- 
ment des  paroxysmes,  toute  entière  douloureuse  —  mais  qui  peuvent  se  rencon- 
trer dans  toute  l'étendue  des  surfaces  interarticulaires  d'un  même  segment, 
indépendamment  des  foyers  de  douleur  propres  à  quelques  localisations  périphé- 
riques du  rhumatisme  dans  les  gahies  synoviales  des  tendons,  ou  dans  les 
bourses  séreuses  normales  ou  accidentelles. 

11  était  difficile,  dans  l'état  imparfait  des  connaissances  sur  l'appareil  nerveux 
des  articulations,  de  comprendre  d'une  manière  exacte  quel  était  le  siège  de  la 
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ilouleur  dans  le  rhumatisme  articulaire  :  aussi  Bouillaud,  pliant  son  observation 
personnelle  au  niveau  des  connaissances  anatomiques  précises  qu'il  rencontrait, 
excluait  la  douleur  de  la  synoviale  pour  la  rapporter  aux  nerfs  périarticulaires, 
exprimant  ainsi,  à  la  fois,  une  erreur  et  une  vérité.  Assurément,  l'observation 
des  laits  pathologiques  doit  puiser  une  base  et  un  soutien  dans  la  connaissance 
précise  des  faits  anatomiques  ;  mais  lorsqu'un  tissu  présente  des  douleurs  aussi 
positives  dans  l'état  pathologique  que  le  tissu  lamineux,  lorsque  celui-ci  joue 
d'ailleurs  un  rôle  si  considérable  dans  la  constitution  et  dans  la  nutrition  des 
parties,  on  peut  assurer  sans  crainte  qu'il  est  parcouru  par  des  nerfs,  nerfs  pro- 
pres, d'emprunt  ou  de  passage,  peu  importe  sous  ce  rapport.  A  l'heure  présente, 
les  nerfs  du  tissu  lamineux  dans  ses  différentes  formes  ne  sont  plus  un  doute 
pour  l'anatomiste  ni  pour  l'histologiste  ;  Sappey  a  montré  fréquemment  l'exis- 
tence de  filets  nerveux  propres  aux  appareils  fibreux  ;  et  l'analyse  histologique 
a  poursuivi  les  fibres  nerveuses  dans  le  tissu  connectif  sous-séreux  des  syno- 
viales, jusque  sous  la  couche  des  cellules  endothéliales  «  dont  elles  ne  sont 
séparées  que  par  quelques  capillaires  »  (voy.  loc.  cit.,  Nicoladoxi).  Nous  pou- 
vons donc  aifirmer  avec  le  secours  de  ces  notions  précises  (ce  que  nous  eussions 
fait  alors  même  qu'elles  eussent  (ait  défaut)  que  la  douleur  du  rhumatisme 
articulaire  émane  de  plusieurs  sources  isolément  et  simultanément,  m;iis  au 
premier  chef  de  l'articulation  elle-même. 

La  douleur  articulaire,  celle  que  les  malades  éprouvent  spontanément,  mais 
surtout  dans  les  mouvements,  celle  que  l'on  provoque  par  la.  pression  au  niveau 
de  l'intervalle  articulaire,  la  douleur  atroce  propre  du  rhumatisme  articulaire  a 
pour  siège  l'articulation  elle-même,  d'abord,  et,  au  premier  chef,  le  réseau 
vasculo-nerveux  très-riche  et  très-superficiel  de  la  couche  lamineuse  sous-endo- 
théliale,  la  synoviale  considérée  dans  sa  partie  vivante  et  active,  et  elle  est  eu 
rapport  avec  un  degré  variable  de  névrite  ou  de  périnévrite.  Les  douleurs  acces- 
soires ont  leur  siège  dans  tout  le  réseau  nerveux  de  la  région  périarticulaire, 
soit  dans  sa  totalité,  soit  sous  forme  de  points  isolés  analogues  aux  points  né- 
vralgiques pi'oprement  dits  ;  elles  sont  accrues  ou  produites  surtout  par  la  pres- 
sion, ou  elles  se  manifestent  sous  forme  d'élancements. 

Phénomène  habituellement  précoce,  débutant  souvent  pendant  la  nuit,  assez 
intense  pour  réveiller  le  malade,  la  douleur  apparaît  manifestement  avant  le 
gonflement  ou  la  rougeur,  et  cesse  ou  s'atténue  quand  l'épanchement  articulaire 
est  effectué.  Bien  qu'elle  puisse  être  spontanée  et  produite  en  dehors  de  tout 
mouvement,  il  est  incontestable  que  cette  douleur  est,  au  premier  chef,  une 
douleur  provoquée  par  la  pression,  les  mouvements  volontaires  ou  involontaires, 
spontanés  ou  communiqués,  les  moindres  ébranlements,  etc.  Lorsque  le  rhuma- 
tisme atteint  à  la  fois  un  grand  nombre  de  jointures,  la  situation  du  malade 
devient  extrêmement  pénible  ,  parce  que  l'immobilité  absolue  est  à  peu  près 
irréalisable,  que  les  plus  résignés  font,  sans  pouvoir  s'en  empêcher,  de  fréquentes 
tentatives  de  déplacement  dans  l'espoir  toujours  déçu  de  trouver  une  position 
plus  favorable,  et  que  les  moindres  actes  de  leur  vie  de  malade  retentissent 
douloureusement  dans  les  points  envahis.  Ces  tortures  souvent  cruelles,  atroces, 
présentent  assez  communément  une  rémission  diurne,  une  exacerbation  vespé- 
rale survenant  quelquefois  à  heure  fixe,  et  atteignent  généralement  pendant  la 
nuit  leur  paroxysme;  elles  arrachent  alors  à  chaque  instant  le  malade  à  la  som- 
nolence fébrile  et  le  placent  dans  une  des  plus  misérables  situations  qui  puissent 
être  infligées  à  l'Iiomme  souffrant. 
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11  est  remarquable,  toutefois,  que  l'intensité  de  la  douleur  articulaire  n'est 
pas  toujours  eu  rapport  avec  les  phénomènes  objectifs  des  arthropathies,  et 
qu'elle  peut  varier  beaucoup  suivant  les  différents  sujets  ;  il  en  est  qui  suppor- 
tent patiemment  une  fluxion  articulaire  suraiguë  et  qui  n'éprouvent  pas  le 
besoin  irrésistible  du  changement  de  position,  se  résignent,  sans  plainte,  à  l'im- 
mobilité dorsale,  demandant  seulement  qu'on  ne  leur  imprime  aucun  mouve- 
ment. D'autres,  au  contraire,  accusent  la  plus  atroce  douleur  alors  même  que 
les  jointui'es  ne  semblent  pas  extraordinairement  atteintes.  Ces  anomalies,  quand 
elles  sont  modérément  accentuées,  indiquent  simplement  la  condition  {)articu- 
lière  du  système  nerveux  chez  le  sujet  en  observation,  et  n'appellent  aucune 
interprét;itiou  ni  aucune  désignation  spéciale  ;  mais  lorsqu'elles  deviennent  tout 
à  fait  accentuées,  au  point  que  le  malade  ne  semble  plus  souffrir  de  jointures 
manifestement  en  voie  d'activité  morbide,  ou  qu'il  accuse  des  douleurs  exces- 
sives alors  que  l'arthropatbie  est  au  minimum  apparent,  l'attention  doit  en  être 
vivement  éveillée,  car  ces  anomalies  appartiennent  à  certaines  formes  de  rhuma- 
tisme irrégulier  ou  ataxique. 

Si  le  siège  principal  des  douleurs  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  réside 
dans  les  articulations  proprement  dites,  il  ne  faut  pas  omettre  de  remarquer 
que  l'on  peut  observer,  en  même  temps,  des  douleurs  très-accentuées  le  long 
des  gahies  tendineuses  ou  au  niveau  des  bourses  séreuses  superficielles  ;  des 
névralgies,  des  points  dermalgiques  plus  ou  moins  étendus,  des  douleurs  mus- 
•culaires,  soit  fonclionnclles,  c'est-à-dire  se  produisant  pendant  les  mouvements, 
soit  spontanées,  crampes  douloureuses,  secousses  se  produisant  parfois  atroce- 
ment douloureuses  dans  les  réveils  en  sursaut,  parfois  enlin  des  ostéalgies  pro- 
tondes, sourdes,  indéfinissables  au  rapport  des  patients,  mais  extraordinaire- 
ment pénibles.  11  n'est  pas  rare,  en  outre,  devoir  ces  diverses  manifestations 
précédant  les  localisations  articulaires  proprement  dites,  ainsi  que  divers  auteurs 
l'ont  noté,  et  que  Charles  Fernet  l'a  très-expressément  indiqué  dans  son  étude 
remarquable  sur  le  rhumatisme  aigu  ;  le  rhumatisme  semble  alors  au  début 
occuper  tout  un  membre,  la  localisation  dans  les  jointures  ne  se  produisant  net- 
tement qu'un  peu  plus  tard. 

A  côté  de  l'hyperesthésie  générale  des  surfaces  au  niveau  des  jointures  at- 
teintes :  hyperalgésie ,  hyperthermesthésie  et  hyperesthésie ,  il  faut  signaler 
l'existence  de  perversions  corrélatives  de  la  sensibilité  qui  consisteraient  essen- 
tiellement, d'après  les  faits  recueillis  par  Droscroff  à  la  clinique  du  professeur 
Botkin,  en  une  anesthésie  électrique,  une  perte  de  la  notion  de  poids,  et  parfois 
dans  une  légère  altération  de  la  sensibilité  tactile  simple.  Cette  anesthésie  élec- 
trique n'existe  que  dans  des  points  limités;  elle  précéderait  l'arthralgie,  et 
quand  elle  persiste  après  les  disparitions  des  douleurs,  elle  devrait  faire  craindre 
une  récidive. 

Il  serait  difficile  de  dire  que  la  douleur  de  la  goutte  est  toujours  diiférente 
de  celle  du  rhumatisme  ou  toujours  plus  violente  ;  et  il  n'y  aurait  pas  grande 
valeur  à  attacher  à  ce  caractère  comme  signe  différentiel.  11  est  acquis,  cepen- 
dant, que  la  douleur  spontanée  est  plus  brutale  dans  la  goutte  que  dans  le  rhu- 
matisme ;  Charcot  rapporte  qu'un  Français,  cité  par  Watson  [Principles  of 
Physic,  etc.,  t.  II,  p.  753),  comparant  entre  elles  les  deux  douleurs  qu'il  avait 
éprouvées  de  l'une  et  de  l'autre  affection,  disait  :  qu'au  premier  tour  de  vis 
c'était  le  rhumatisme,  mais  qu'au  second  c'était  la  goutte. 

11  est  aisé  de  se  représenter  les  troubles  variés  qui  résultent,  dans  le  fonction- 
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ncment  des  articulations,  des  phénomènes  de  gonflement,  de  douleur,  etc.,  qui 
mettent  obstacle  à  tous  les  mouvements,  à  tous  les  efforts,  à  tous  les  actes  de 
quelque  énergie,  et  qui  varient  suivant  le  siège  des  localisations,  suivant  le 
nombre  de  jointures  qui  sont  en  même  temps  douloureuses. 

Dans  ces  conditions,  le  malade  est  condamné  à  une  immobilité  partielle  ou 
générale,  incapable  de  se  servir  lui-même;  redoutant  le  moindre  mouvement 
communiqué  ou  provoque,  extrêmement  difficile  à  mouvoir  pour  les  déplace- 
ments nécessaires,  surveillant  d'un  œil  anxieux  l'approche  des  personnes  qui  le 
soignent,  redoutant,  comme  le  décrit  très-fidèlement  Jaccoud,  l'arrivée  du  mé- 
decin et  les  explorations  qu'il  ne  peut  éviter.  Heureusement  cette  période  de 
paroxysme  étendu  ou  généralisé  n'appartient  qu'aux  cas  très-graves  et  est  relati- 
vement coude,  surtout  chez  les  malades  de  nos  hôpitaux;  car  pour  des  raisons 
diverses  plus  ou  moins  positives,  ces  cas  à  douleurs  excessives  et  de  longue 
durée  sont  plus  fréquents  et  plus  prolongés  ou  plus  pénibles  chez  les  malades  de 
la  ville,  à  qui  manquent  souvent  les  soins  expérimentés  de  nos  religieuses  et  de 
nos  infirmiers,  qui  possèdent  en  majorité  à  un  si  haut  degré  l'art  difficile  de 
secourir  ingénieusement  les  pauvres  patients. 

d.  Évolution  des  arihropathies  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les 
localisations  articulaires  du  rhumatisme  aigu  peuvent,  dans  des  cas  intenses,  se  dé- 
velopper, pour  ainsi  dire,  à  la  fois  dans  toute  l'étendue  du  système  des  jointures 
(rhumatisme  articulaire  généralisé  d'emblée)  ;  mais  le  plus  ordinairement  quel- 
ques articles  sont  frappés  d'abord  et  l'extension  ou  la  généralisation  ne  se  pro- 
duisent que  secondairement.  Dans  ce  dernier  cas,  le  début  peut  s'effectuer  dans 
toutes  les  articulations  indistinctement  ;  mais  il  est  d'observation  commune  que 
les  membres  inférieurs  sont  le  plus  souvent  frappés  les  premiers,  et  partielle- 
ment abandonnés  les  derniers.  D'après  le  relevé  des  95  cas  analysés  par  lui, 
Wonneret  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  le  rhumatisme  atteint  le  plus  ordi- 
nairement, en  premier  lieu,  les  grandes  articulations  du  genou  et  du  cou-de- 
pied,  et  que  le  poignet  et  le  genou  sont  les  jointures  qu'il  abandonne  les  der- 
nières. Une  fois  constitué,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  frappe  toutes  les 
articulations,  les  grandes  jointures  de  préférence,  et  dans  une  même  attaque  il 
s'étend,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  aux  deux  côtés  du  corps  et  aux  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  c'est-à-dire  que  le  plus  communément,  presque 
constamment,  on  peut  le  dire,  son  développement  est  symétrique.  Le  tableau 
suivant,  donné  et  dressé  par  Monîieret,  représente  numériquement  la  démonstra- 
tion de  ces  proportions  ;  il  a  été  établi  d'après  le  rapprochement  de  95  observa- 
tions de  rhumatisme  : 

1°  Côtés  du  corps  affectés.     Droit  exclusivement,  2  ;  gauche  exclusivement,  1; 
droit  et  gauche  simultanément,  90. 

2"  Membres  affectés.  Supérieurs  exclusivement,  7  ;  inférieurs  exclusive- 
ment, 4;  supérieurs  et  inférieurs  simultanément,  82. 

5"  Articidations  affectées  pendant  la  durée  du  rhumatisme.  Articulation 
sterno-claviculaire,  droite  2,  gauche  5.  Symphyse  pubienne,  1  fois.  Articulation 
claviculaire,  droite  1 .  Articulation  acromio-claviculaire,  droite  \ .  Articulation 
scapulo-humérale,  droite  54,  gauche  55.  Articulation  coxo-fémorale,  droite  8, 
gauche  9 .  Articulation  huméro-cubitale,  droite  1 9 ,  gauche  1 5 .  Articulation  fémoro- 
tibiale,  droite  62,  gauche  54.  Articulation  radio-carpienne,  droite  49,  gauche  44. 
Articulation  tibio -tarsienne,  droite  58,  gauche  41.  Articulation  métacarpo- 
phalangienne,  ou  articulations  phalangiennes  de  tous  les  doigts,  main  droite  8, 
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main  "auche  -4.  Articulation  de  tous  ou  de  la  plupart  des  orteils,  pied  droit  2, 
pied  "Tanche  3.  Articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  seule,  droite  2, 
franches.  Articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  seule,  gauche  1. 
Articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index,  droite  1,  gauche  i.  Articula- 
tion métacarpo-phalangienne  de  l'index  et  du  médius  réunies,  droite  2,  gauche  1. 
Articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius  seule,  gauche!.  Articulation 
métacarpo-phalangienne  des  quatre  derniers  doigts,  gauche  1.  Articulation  mé- 
tacarpo-plialangienne  de  l'annulaire  seule,  gauche  1. 

Résumé.  Émimération  des  articulations  affectées  par  ordre  de  fréquence, 
tant  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  1"  Genou,  2°  poignet,  5"  articulation 
tibio-tarsienne,  4°  scapulo-humérale,  5°  coude,  6°  articulation  coxo-fém orale, 
7»  métacarpo-phalangienne  des  doigts,  8"  des  orteils,  sterno-claviculaire,  9"  mé- 
tacarpo-phalangienne du  pouce,  10"  de  l'index  et  du  médius,  11°  de  l'index, 
12»  du  médius,  des  quatre  derniers  doigts,  de  l'annulaire  et  du  gros  orteil. 

Sauf  en  ce  qui  concerne  l'articulation  coxo-lemorale  qui,  on  ne  saurait  le  con- 
tester, est  certainement  moins  fréquemment  et  moins  gravement  affectée  que  la 
plupart  des  autres  par  le  rhumatisme  aigu,  on  peut  admettre  avec  Péter  que  le 
début  a  lieu  surtout  par  les  articulations  les  plus  «  fatiguées  )>,  selon  les  circon- 
stances particulières  qui  ont  déterminé  l'attaque,  ou  suivant  les  conditions  profes- 
sionnelles du  sujet.  Mais  il  faut  ici  ajouter  que  les  exceptions  sont  assez  nom- 
breuses pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'ériger  ce  fait  d'observation  en  loi,  tout  en 
lui  conservant  l'intérêt  que  le  professeur  distingué  que  nous  venons  de  nommei- 
a  su  lui  attacher. 

Malgré  les  grandes  variétés  affectées  par  la  série  des  faits  particuliers,  on  peut 
établir  quelques  divisions  principales  dans  ces  faits,  eu  égard  au  nombre  des 
articulations  envahies,  au  siège,  à  l'ordre  de  succession,  à  la  durée  individuelle 
ou  à  la  symétrie  qu'elles  affectent. 

Dans  quelques  cas,  constituant  une  exception  aux  deux  extrémités  de  la  ligne 
normale,  les  manifestations  du  rhumatisme  articulaire  aigu  portent  sensible- 
ment sur  une  seule  jointure,  ou  au  contraire  elles  semblent  se  produire  succes- 
sivement sur  la  presque  totalité  des  articles  de  l'économie  ;  mais  dans  l'immense 
majorité  des  cas  le  rhumatisme  frappe  à  la  fois,  et  successivement,  un  certain 
nombi'e  de  jointures,  affectant  tantôt  les  grands  articles,  tantôt  les  petits,  plus 
particulièrement,  devenant  manifeste  surtout  aux  grandes  articulations  des  mem- 
Ijres  supérieurs  et  inférieurs,  et  notamment  aux  genoux,  aux  coudes,  aux  cous- 
de-pieds  et  aux  poignets,  qui  sont,  au  premier  chefj  le  terrain  classique  du  rhu- 
matisme dans  toutes  ses  formes.  —  Ce  que  l'on  observe  alors  est  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  commun  ou  multiarticulaire,  rhumatisme  articulaire  généra- 
lisé ;  le  plus  fréquent,  le  plus  régulier,  le  rhumatisme  franc.  Dans  un  bon 
nombre  des  cas  qui  sont  remarquables  par  le  petit  nombre  des  jointures  atteintes 
ou  parla  spécialisation  aux  petites  jointures,  il  s'agit  de  rhumatismes  d'un  autre 
ordre,  le  plus  habituellement  secondaires,  parfois  même  d'arthropathies  pseudo- 
rhumatismales. Mais  cependant  la  localisation  n'a  rien  d'absolument  décisif 
en  soi,  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  le  plus  positif  peut  dans  certains  cas 
exceptionnels  n'envahir  qu'une  seule  jointure,  et  être  accompagné  de  localisa- 
tions cardiaques  graves  et  d'encéphalopathie  mortelle.  L'observation  23  du 
mémoire  d'Ûllivier  et  Ranvier,  relative  à  un  malade  du  service  d'Hérard  à  Thô- 
pital  Laribojsière  (1863)  :  Rhumatisme  monoarticulaire  aigu.  Rhumatisme 
cérébral  développé  le  ¥  jour  de  la  maladie.  —  Délire.  —  Mort.  —  Arthrite 
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snppurée  du  genou.  —  Encephalo-méjiingite  superficielle,  en  fonniif  uii 
exemple  remarquable.  Dans  l'enfance,  d'autre  part,  le  rhumatisme  articulaire 
est  assez  fréquemmeut  localisé  à  un  très-petit  nombre  de  jointures,  à  un  seul 
côté,  à  un  seul  segment,  et  aussi  aux  petites  articulations  d'un  orteil,  du  carpe 
avec  le  métacarpe,  par  exemple,  pour  qu'on  ne  se  hâte  pas  trop  dans  certains 
cas  de  diagnostiquer  des  afi'octions  articulaires  ou  osseuses  d'une  autre  nature, 
et  notamment  de  nature  scrofuleuse,  ainsi  qu'on  est  naturellement  porté  à  le  faire 
à  cette  époque  de  la  vie. 

Ainsi  donc  c'est  d'une  manière  générale  que  l'on  peut  dire  que  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  franc  occupe  surtout  les  grandes  articulations,  où  il  peut 
parcourir  toutes  ses  phases  sans  se  localiser  dans  les  petites  jointures,  et  ajouter 
au  contraire  qu'il  est  exceptionnel  que  les  petites  jointures  soient  envahies  parti- 
culièrement ou  exclusivement.  Dans  les  cas  où  le  rhumatisme  se  généralise  aux 
grandes  et  aux  petites  jointures,  cela  peut  être  successivement  ou  d'emblée;  ce 
dernier  mode  est,  suivant  la  remarque  de  Trousseau,  l'indice  d'une  attaque  grave 
et  de  longue  durée;  le  premier  n'a  pas  une  signification  aussi  accentuée. 

D'une  manière  générale,  les  localisations  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont 
d'autant  moins  permanentes  dans  chaque  jointure  qu'elles  ont  été  plus  nom- 
breuses, plus  disséminées,  et  surtout  elles  paraissent  être  ainsi  parce  qu'on  ne 
tient  compte  que  de  leur  période  active,  douloureuse,  bruyante,  si  l'on  peut 
s'exprimer  ainsi.  Tous  les  auteurs  notent  que  le  rhumatisme  articulaire  moins 
généralisé  est  plus  opiniâtre,  plus  fixe  dans  ses  localisations  en  petit  nombre, 
c-omme  s'il  y  avait  un  rapport  inverse  entre  l'étendue  et  la  profondeur  de  l'état 
morbide  (Bouillaud).  Mais  ce  fait  d'observation  ne  doit  pas  être  générahsé  à 
l'excès  ;  on  peut  voir  des  cas  légers  de  rhumatisme,  légers  à  la  fois  par  le  peu 
d'intensité  des  arthropathies  et  par  leur  petit  nombre,  et  il  ne  faut  pas  omettre 
de  remarquer  qu'entre  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  généralisé,  et  les  mono- 
arthrites ou  les  oligoarthrites  rhumatismales,  il  intervient  des  différences  de 
nature,  de  terrain  morbide,  qui,  sans  diminuer  la  réalité  de  l'opposition  signalée. 
la  font  envisager  sous  un  point  de  vue  différent  et  moins  métaphysique. 

La  durée  de  chaque  arthrite  rhumatismale  est  très-variable,  et  a  été  d'ailleurs 
peu  étudiée  avec  une  suffisante  précision,  car  pour  se  prononcer  à  cet  égard  il  fau- 
drait dire  à  quel  moment  on  en  place  le  commencement  et  la  fin  ;  ce  qu'on  peut 
dire,  en  général,  c'est  que  la  période  aiguë:  douleur,  gonflement,  rougeur,  etc., 
est  assez  éphémère  et  que  sa  durée  apparente  moyenne  varie  de  quatre  à  huit 
jours  ;  assurément  on  pourrait  rencontrer  quelques  cas  dans  lesquels  les  limites 
indiquées  par  Budd,  trois  à  quinze  jours,  pourraient  être  atteintes  ou  dépassées, 
mais  il  faut  ici  considérer  la  moyenne  ;  et  jusqu'à  ce  que  des  recherches  plus 
précises  aient  été  instituées,  notre  évaluation  peut  être  considérée  comme  rap- 
prochée de  la  vérité.  Mais  la  durée  vraie  d'une  fluxion  articulaire,  considérée 
dans  chaque  articulation  en  particulier,  est  toujours  assez  longue,  si  elle  a  eu 
lieu  avec  quelque  intensité;  et  il  faut,  pour  l'apprécier,  ne  pas  s'en  rapporter 
exclusivement,  comme  on  tend  généralement  à  le  faire,  aux  phénomènes  objec- 
tifs ou  subjectifs,  mais  se  rappeler  les  enseignements  de  l'anatomie  pathologique, 
s'attacher  à  l'observation  du  fonctionnement  de  l'article,  et  des  phases  par  les- 
quelles passera  l'état  pathologique  complet.  11  faut,  au  premier  chef,  ne  pas  con- 
sidérer comme  dégagée  une  articulation  qui  n'est  plus  douloureuse,  et  qui  n'a 
plus  de  gonflement  très-appréciable  alors  que  ces  phénomènes,  subjectifs  ou 
objectifs,  ont  réellement  existé  avec  quelque  intensité.  —  La  durée  des  lésions 
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articulaires  est  au  moins  égale  à  la  durée  totale  de  l'attaque  rliuniatismale,  et 
non-seulement  pendant  toute  la  durée  du  rhumatisme  on  y  verra  ou  on  y  pourra 
voir  reparaître,  à  la  fois,  la  douleur  et  le  gonflement,  mais  longtemps  encore 
après  que  tout  semble  éteint  dans  une  jointure,  toute  imprudence,  tout  excès  de 
fatigue  pendant  la  convalescence,  l'appelleront  au  malade  et  au  médecin  que  les 
lésions  articulaires  les  plus  superficielles  demandent  un  temps  assez  long  pour 
être  réparées.  C'est  ici  que  des  recherches  précises  de  thermométrie  locale,  ou 
d'exploration  électrique,  dans  la  direction  que  nous  avons  indiquée,  pourraient 
intervenir  utilement  pour  trancher  la  question. 

Ce  ne  sont  donc  pas,  à  proprement  parler,  des  manifestations  successives  qui 
se  reproduisent  de  toutes  pièces,  ou  s'effacent  complètement  dans  les  articula- 
tions, mais  des  oscillations  :  exaceibations  ou  rémissions  auxquelles  sont  soumises 
les  articulations  qui  restent  malades,  on  l'oublie  trop,  pendant  toute  la  durée  du 
rhumatisme,  et  qui  ne  se  réparent  définitivement  que  pendant  et  après  la  conva- 
lescence. 11  est  nécessaire  d'envisager  à  ce  point  de  vue  les  choses,  non-seulement 
parce  qu'elles  sont  ainsi  en  réalité,  mais  parce  que  cette  réalité  doit  toujours  être 
présente  à  l'esprit  du  médecin  pour  que  l'interprétation  qu'ill'ait  de  l'état  morbide 
ne  soit  pas  faussée,  et  pour  qu'il  puisse  diriger  avec  sûreté  les  règles  du  traite- 
ment et  l'hygiène  de  la  convalescence.  Divers  auteurs,  à  la  vérité,  avec  Sydenham, 
n'ont  pas  manqué  d'attirer  l'attention  sur  ce  point,  lequel  a  été  aussi  l'objet  des 
remarques  particulières  de  Bouillaud,  qui  a  eu  soin  de  préciser  qu'il  ne  fallait 
pas  considérer  la  douleur  comme  le  caractère  essentiel  de  l'affection  articulaire, 
pas  plus  que  le  point  de  côté  de  la  pleurodynie  n'était  l'accompagnement  perma- 
nent de  la  pleurésie  pendant  toute  sa  durée.  Mais  toutes  ces  remarques  que  ne 
corroboraient  pas  des  notions  anatomo-pathologiques  précises  n'ont  pas  encore 
été  accentuées  d'une  manière  suffisante,  car  elles  ne  se  sont  pas  imprimées  dans 
l'esprit  général  des  praticiens,  qui  prennent  encore  trop  complètement  au  mot 
les  phénomènes  de  mobilité  de^  arthropathies  rhumatismales,  sont  toujours  dis- 
posés à  comprendre  trop  à  la  lettre  l'ambulation  du  rhumatisme,  et  considèrent 
trop  substantiellement,  pour  ne  pas  dire  trop  ontologiquement,  la  pérégrination 
du  principe  morbide.  11  est  tolérable,  dans  le  langage  de  la  pratique,  de  dire  que 
la  douleur  «  passe  »  des  genoux  aux  épaules,  que  le  rhumatisme  «  se  porte  »  des 
articulations  sur  quelque  système,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  concréter  dans 
sa  pensée  ces  locutions.  C'est  du  centre,  malheureusement  inconnu,  d'où  émanent 
les  manifestations  morbides,  et  non  de  la  périphérie,  que  proviennent  les  alter- 
nances paroxystiques  du  rhumatisme  ;  c'est  concevoir  une  idée  fausse  du  proces- 
sus morbide  que  de  supposer  ou  de  laisser  supposer  dans  le  langage  le  transfert 
de  quoi  que  ce  soit  d'une  jointure  à  une  autre;  et  c'est  ne  pas  réfléchir  aux  con- 
ditions anatomo-pathologiques  de  l'affection  que  de  prendre  pour  la  réalité 
l'apparence,  c'est-à-dire  de  croire  éteint  un  processus  qui  n'est  que  ralenti  dans 
sa  marche.  Bouillaud  a  pris  soin  de  s'élever  contre  la  théorie  de  l'ambulation  de 
l'immeur  rhumatisante,  et  la  généralité  des  médecins  sait  parfaitement  qu'il  n'y 
a  aucun  transfert  d'une  jointure  sur  une  autre,  mais  on  n'a  pas  encore  exprimé 
toute  la  vérité  en  disant  que  ces  retours  de  douleur  et  de  gonflement  sont  des 
«  invasions  nouvelles  »  ;  ce  sont  à  parler  vrai  des  exacerbations  d'vm  état  patho- 
logique déjà  déterminé,  dont  les  traces  extérieures  les  plus  grossières  ont  dis- 
paru, mais  dont  la  lésion  essentielle  persistait  à  l'état  latent. 

Pour  les  mêmes  raisons  c'est  chose  nécessaire  que  de  regarder  avec  attention 
avant  de  déclarer,  ainsi  qu'on  a  généralement  coutume  de  le  faire,  qu'une  arti- 
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culation  envahie  la  veille  est  complètement  dégagée  le  lendemain  ;  il  n'en  est 
jamais  ainsi  quen  apparence  et  que  si  l'on  se  contente  du  rapport  du  malade, 
ou  d'un  examen  incomplet.  Cette  «  délitescence  »  de  l'arthrite  rhumatismale 
n'existe  pas  ;  il  reste  toujours,  au  lendemain  d'une  invasion  on  d'un  paroxysme, 
de  la  chaleur,  delà  tuméfaction,  des  points  douloureux  à  la  pression,  sinon  dans 
les  mouvements.  Bouillaud  après  Sydenham  a  pris  soin  de  faire  remarquer  qu'il 
ne  fallait  pas  confondre  la  cessation  de  la  douleur  avec  la  délitescence  de  la 
phlegmasie,  pas  plus  qu'on  ne  faisait  disparaître  la  pleurésie  alors  que  la  dou- 
leur du  côté  cesse  ;  mais  ces  enseignements  n'ont  pas  été  suffisamment  vulga- 
risés, et  la  lecture  des  innombrables  observations  de  rhumatisme  livrées  à  la 
publicité  démontre  surabondamment  l'imperfection  et  le  vague  général  des 
notions  répandues  sur  ce  sujet. 

La  marche  des  arthropathies  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  rémit- 
tente, avec  exacerhations  qui  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  dans  la  même 
jointure,  ou  se  produire  dans  des  articulations  non  encore  envahies,  la  rémission 
dans  les  unes  coïncidant  souvent  avec  l'exacerbation  dans  les  autres  ;  c'est  là  un 
fait  d'observation  à  enregisti'er  et  à  bien  connaître,  mais  à  l'occasion  duquel  il 
faut  se  déshabituer  de  construire  des  hypothèses  comme  celle  qui  suppose  que 
l'envahissement  de  nouvelles  jointures  «  joue  le  rôle  de  révulsif  ))  à  l'égard  des 
jointures  déjà  envahies,  ou  autres  semblables,  appropriées  par  les  autem"s  aux  cas 
dans  lesquels  l'exacerbation  dans  les  unes  précède  la  rémission  dans  les  autres, 
ou  bien  encore  aux  circonstances  dans  lesquelles  c'est  la  rémission  de  celles-ci 
qui  anticipe  sur  l'exacerbation  de  celles-là. 

Ces  caractères  d'alternance,  de  succession,  des  arthropathies  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  dont  la  cause  échappe  complètement  dans  son  mécanisme, 
font  partie  essentielle  du  tyq)e  pathologique  que  nous  étudions;  ce  sont  des  faits 
connexes,  de  même  ordre,  soumis  à  la  même  cause,  et  non  paiS,  hiérarchisés  ei 
soumis  les  uns  aux  autres  ;  ils  se  manifestent  souvent  avec  rapidité,  mais  jamais 
avec  une  promptitude  aussi  réelle  qu'elle  peut  être  apparente.  Quand  les  fluctua- 
tions sont  exceptionnellement  rapides  et  multipliées,  il  s'agit,  en  général,  d'un 
rhumatisme  suraigu,  de  sujets  nerveux,  irritables,  hypereslhésiques  ;  ces  cas 
sont  toujours  incertains,  avoisinent  les  formes  ataxiques,  et  ils  réclament,  pour 
être  bien  interprétés  et  sainement  jugés,  un  examen  attentif  et  détaillé.  Quant  à 
la  disparition  brusque  et  complète  de  la  douleur,  du  phénomène  extérieur,  et 
au  retour  très-rapide  des  mouvements,  ils  appartiennent  aux  cas  de  rhumatisme 
articulaire  avec  encéphalopathie,  que  nous  étudierons  plus  tard,  et  à  l'occasion 
desquels  nous  nous  expliquerons  d'une  manière  précise. 

En  résumé,  l'évolution  des  arthrites  rhumatismales  dans  le  cours  d'une  même 
attaque  est  essentiellement  irrégulière  et  variable  à  l'infini.  Dans  les  formes  les 
plus  légères  qui  ne  comptent  qu'un  petit  nombre  de  jointures  atteintes,  la  marche 
peut  être  rapide,  les  articulations  frappées  d'une  seule  fluxion  sans  exacerbatiou 
ni  rechute.  Ce  sont  de  véritables  cas  abortifs,  plus  fréquents  à  certaines  pério- 
des qu'à  d'autres,  et  qui  peuvent  être  observés  parfois  même  alors  que  Yictus 
rhumatismal  était  intense  et  semblait  devoir  déterminer  une  longue  et  grave 
affection.  Ce  sont  ces  faits  si  souvent  groupés  par  séries  dans  une  ville,  un 
hôpital,  ou  la  pratique  civile,  qui  font  la  fortune  de  toutes  les  médications  nou- 
velles, et  qui  ont  induit  en  erreur  tant  d'observateurs  consciencieux,  mais  dont  le 
champ  d'études  est  resté  trop  restreint. 

Bouillaud  a  signalé  très-nettement  l'existence  de  l'avortement  du  rhumatisme 
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articulaire  aigu,  mais  il  en  a  borné  le  bénéfice  aux  cas  «  exlrêmemeut  légers,  » 
réservant  l'action  abortive  à  v  un  traitement  bien  dirigé  et  suffisamment  énct 
gique  ».  Notre  proposition  est  absolument  opposée;  nous  pensons,  d'après 
l'observation  attentive  d'un  grand  nombre  de  faits,  que  lorsque  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  s'arrêle  court,  si  l'on  peut  parler  ainsi,  c'est  presque  toujours 
soit  par  le  fait  d'une  extrême  bénignité  du  cas  observé,  soit  par  suite  de 
quelque  circonstance  qui  nous  échappe,  car,  je  le  répète,  s'il  est  vrai  que  les  cas 
abortifs  les  plus  nombreux  soient  des  cas  légers,  ils  sont  quelquefois  au  nombre 
des  plus  intenses  eu  apparence.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  ainsi  parfois 
jugulé  d'une  niMiiève  spontanée,  mais  avant  de  faire  intervenir  l'actio]!  d'un 
agent  thérapeutique  ou  d'une  médication  dans  le  résultat,  il  faudrait  avoir  repro- 
duit assez  souvent  le  même  résultat  par  le  même  moyen  pour  en  avoir  la  convic- 
tion. Or,  nous  verrons  dans  le  chapitre  du  traitement  qu'il  est  loin  d'en  être 
ainsi  pour  quelque  médicament  ou  pour  quelque  médication  que  ce  soit.  Je  ne 
cesserai  en  plusieurs  endroits  de  revenir  sur  cette  vérité  d'observation,  toujours 
méconnue,  et  qui  est  cependant  essentielle  dans  l'histoire  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

A  l'inverse  de  ces  cas  légers,  ou  de  ces  cas  abortifs,  il  est  d'autres  formes 
dans  lesquelles  les  articulations  atteintes  en  plus  grand  nombre,  ou  en  nombre 
égal,  le  sont  d'une  autre  manière,  plus  sévère  ou  plus  longue  ;  les  phénomènes 
rhumatismaux  s'y  accentuent  avec  la  dernière  énergie  ou  s'y  perpétuent  avec  la 
plus  extrême  ténacité.  Les  paroxysmes  intenses  ou  légers  se  renouvellent  à  plu- 
sieurs reprises  dans  chaque  articulation  et  prolongent  cruellement  ou  indéfini- 
ment la  durée  de  la  maladie,  qui  résiste  avec  autant  d'opiniâtreté  à  toutes  les 
médications  qu'elle  montrait  dans  les  formes  précédentes  de  facilité  à  céder  aux 
interventions  les  plus  opposées  ou  les  plus  nulles,  jusqu'à  ce  que,  sans  cause 
appréciable,  survienne  enfin  une  amélioration  définitive,  que  le  médecin,  toujours 
disposé  à  s'illusionner,  cherche  à  attribuer  avec  le  malade  soit  au  dernier  médi- 
cament employé  [Félix  illepulvis  qui  venit  in  tempore  criseos  !),  soit  à  quelque 
circonstance  plus  douteuse  encore.  La  raison  de  ces  différences  n'est  pas  toujours 
individuelle;  tel  rhumatisant  dont  les  arthropathies  avortent  aujourd'hui  a 
eu  antérieurement  un  rhumatisme  suraigu  et  prolongé,  ou  inversement;  la 
notion  des  causes ,  de  l'état  constitutionnel ,  du  mode  de  début ,  etc.  ne 
donne  pas  davantage  de  certitude  pronostique;  mais  la  considération  de  la 
constitution  médicale  régnante  peut  intervenir  quelquefois,  comme  nous  l'avons 
indiqué. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  lésions  articulaires  et  périarticulaires 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  généralisé,  quelque  intenses  ou  quelque 
répétées  qu'aient  été  les  recrudescences  paroxystiques,  se  réparent  avec  une  assez 
grande  rapidité  apparente  pour  qu'il  n'en  reste  guère  de  trace  extérieure  appi^é- 
ciable,  et  l'articulation  reprend  fréquemment  ses  fonctions  avec  une  promp- 
titude vraiment  remarquable.  Mais  dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
prolongé,  alors  que  le  processus  irritatif  a  longtemps  persisté  dans  certaines 
jointures,  notamment  aux  extrémités,  mais  aussi  au  poignet,  au  cou-de-pied,  ou 
encore  à  l'épaule,  on  peut  voir  survivre  à  la  période  de  doideur  et  de  phlegmasie 
aiguë  de  la  raideur  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  spontanés  et  surtout 
communiqués.  Quelquefois  même,  bien  que  cela  soit  exceptionnel,  on  voit  se 
développer  et  persister  de  véritables  déformations  {rhumatisme  fibreux  aigu) 
semblables  à  celles  du  fibro-rhumatisme  chronique  de  Jaccoud. 
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Quant  aux  lésions  permanentes  qui  survivent  au  rhumatisme,  uniarticulaire 
primitivement,  ou  limité  en  dernier  lieu  à  une  seule  jointure,  elles  n'appartien- 
nent pas,  en  général,  à  Taffection  elle-même,  mais  plutôt  à  une  altération  de  tissu 
plus  avancée,  déterminée  généralement  par  la  scrofule,  dont  le  rhumatisme  n'a 
été  que  la  première  phase. 

lii.    Phénomènes  généraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu.      AuiSl    que  nous 

l'avons  indiqué  déjà,  la  fièvre  qui  précède  parfois,  qui  accompagne  ordinai- 
rement, ou  qui  suit  fréquemment  le  développement  des  arthropathies  rhuma- 
tismales, fait  partie  intégrante  de  la  maladie  constituée  en  l'état,  que  celle-ci 
soit  simplement  articulaire  ou  viscérale,  et  accompagnée,  ou  non,  de  compli- 
cations. Quelques  rhumatismes  articulaires  aigus  sont  peu,  ou  partiellement 
seulement  fébriles,  mais  aucun  n'est  vraiment  apyrétique;  on  peut  à  la  rigueur, 
chez  quelques  sujets  atteints  de  rhumatisme  d'une  foçon  très-légère,  lentement, 
et  sans  vive  réaction,  rencontrer  avec  quelques  jointures  douloureuses,  tuméfiées, 
voire  rouges  et  distendues  par  de  l'épanchement,  assez  peu  de  chaleur  de 
la  peau  et  d'accélération  du  pouls,  en  même  temps  qu'un  état  des  voies  digestives 
assez  satisfaisant  pour  que  lerédacteur  de  l'observation  écrive  «  pas  de  fièn'e  »; 
mais  cette  formule  négative  donnée  sans  plus  ample  démonstration  ne  doit  être 
prise  que  pour  la  représentation  d'uneenqnète  incomplète. 

Eu  même  temps  que  la  fièvre  apparaît  et  se  maintient,  que  la  température 
s'élève  et  que  la  douleur  s'accentue,  que  les  sueurs  apparaissent,  il  est  extrê- 
mement remarquable  que  la  peau  ne  présente  aucune  t)irgescence  vasculaire,  et 
qu'elle  conserve  au  contraire  une  teinte  généralement  j9â/e  qui  s'accentue  davan- 
tage à  mesure  que  la  maladie  progresse  {febris  pallida).  C'est  que  Y  anémie  glo- 
bulaire, si  remarquable  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  se  prononce  avec 
une  grande  rapidité  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'émission  sanguine. 
Quelquefois,  chez  la  femme  surtout,  ce  n'est  pas  seulement  de  la  pâleur,  mais 
une  véritable  teinte  chloroanémique  qui  ferait  penser,  dans  quelques  cas,  à 
l'ictère,  n'était  l'intégrité  des  conjonctives.  A  cet  état  se  rattachent  tous  les 
troubles  secondaires  de  l'anémie  globulaire  et  les  phénomènes  objectifs  et 
subjectifs  qui  lui  appartiennent  :  débilité,  excitation  nerveuse,  palpitations, 
souffles  cardiaques  et  vasculaires,  etc. 

Combien  tout  cela  diffère  à  la  fois  de  ce  que  l'on  observe  dans  les  pyrexies  et 
dans  les  phlegmasies  proprement  dites,  et  qu'y  a-t-il  de  plus  propre  à  montrer  que 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  affection  spéciale,  sut  generis,  qu'il 
est  aussi  abusif  de  vouloir  ranger  parmi  les  intîammations  que  parmi  les  pyrexies  ! 
Mais  ces  caractères  ne  sont  pas  les  seuls  qui  soient  propres  au  rliumutisme  articulaire 
.aigu,  lequel  se  distingue  encore  par  la  conservation  de  l'état  des  forces,  de  liutelli- 
gence,  le  peu  d'altération  des  fonctions  digestives,  ainsi  quenous  l'indiquerons  plus 
loin,  etc.  «  La  plus  légère  pyrexie  exanthématique,  dit  Pidoux,  l'affection  la 
plus  bénigne,  mais  véritablement  aiguë,  accable  plus  les  forces  qu'une  violente 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  inflammatoire  et  généralisé.  Les  mem- 
branes muqueuses,  celles  du  tube  digestif  et  delà  bouche,  sont  en  dehors  de  la 
maladie,  elles  qui  ne  le  sont  dans  aucune  pyrexie  aiguë  et  continue.  »  Cela  est 
si  vrai,  que  bon  nombre  de  rhumatisants  ne  perdent  que  très-incomplétement 
l'appétit  et  les  facultés  digestives,  et  que,  bien  souvent,  avant  que  la  fièvre  ail 
cédé  complètement,  alors  que  les  douleurs  sont  encore  vives,  les  malade^ 
réclament  avec  insistance  l'alimentation. 

Le  sommeil  pendant  les  périodes  actives  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
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généralement  nul  ou  sans  cesse  interrompu  parles  douleurs,  les  réveils  en 
sursaut,  les  crampes  musculaires,  les  secousses  involontaires;  et  la  nuit  est 
véritablement  atroce  pour  un  grand  nombre  de  patients.  Non-seulement  pendant 
son  cours  tous  les  malaises  s'exagèrent,  mais  encore  c'est  avec  la  période  noc- 
turne que  coïncident  le  plus  souvent  les  douleurs  spontanées  les  plus  cruelles, 
les  paroxysmes  articulaires.  Au  milieu  de  tout  cela  cependant  l'intelligence  reste 
le  plus  souvent  nette,  la  céphalalgie  nulle  ou  peu  intense  ;  l'agitation,  les 
rêvasseries  ne  sont  pas  rares,  mais  le  délire  proprement  dit  n'est  pas  habituel,  et 
lorsqu'il  se  produit  manifestement,  surtout  en  dehors  de  la  période  nocturne, 
il  acquiert  rapidement  une  signification  particulière.  Nous  reviendrons  bientôt 
sur  ce  sujet  en  traitant  des  localisations  eiicéphalopathi(|ues. 

En  résumé,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  les  sujets  présentent  bien 
les  troubles  réactionnels  liés  aux  affections  fébriles  en  général  et  à  quelques 
pyrexies,  mais  sous  un  aspect,  une  forme,  des  degrés  tout  particuliers  et  absolu- 
ment propres. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  n' affecte  guère  avec  la  menstruation  ou  avec 
ses  troubles  ces  affinités  que  nous  retrouverons  plus  ou  moins  accentuées  dans 
le  rhumatisme  subaigu  ou  chronique  et  dans  les  rhumatismes  secondaires  ;  son 
action  sur  la  marche,  l'aspect  et  l'issue  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  égale- 
ment en  général  peu  accentuée;  ces  derniers  rapports  d'ailleurs  sont  les  mêmes 
que  ceux  qui  interviennent  à  l'égard  des  maladies  fébriles  aiguës  en  général, 
c'est-à-dire  que,  sil'invasion  alieu pendant  les  règles  —  l'écoulement  est  supprimé 
ou  interrompu — il  est  au  contraire  avancé,  si  elle  se  produit  dans  l'intervalle  de 
deux  époques  menstruelles  (Hérard,  loc.  CiY.,p.21 1). —  Sur  55  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  observés  sous  ce  point  de  vue  particulier,  ce  savant  médecin  n'a 
noté  aucun  cas  développé  pendant  l'éco  ulement  de^  règles  —  2  chez  des  femmes  non 
menstruées,  l'une  par  grossesse  de  cinq  mois  (a\ortcnienl), —  l'autre  par  retard  de 
deux  semaines  (retour  au  moment  de  l'invasion).  — Sur  31  cas  dans  lesquels  le 
rhumatisme  a  précédé  de  peu  l'époque  de  la  menstruation  il  y  en  a  eu  quatre 
dans  lesquels  il  y  eut  suppression  —  16  fois  il  y  eut  retour  prématuré  —  2  fois 
retour  des  menstrues  avec  les  rechutes  —  6  fois  la  quantité  de  sang  rendue  a  été 
augmentée,  diminuée  6  fois,  non  modifiée  dans  les  autres.  L'époque  suivante  a 
manqué  chez  9  malades  qui  sont  restées  plus  d'un  mois  à  l'hôpital  (Id.,  loc.  cit., 
p.  177,  178).  La  considération  de  la  menstruation  au  point  de  vue  de  la  marche 
et  de  l'issue  de  la  maladie  ne  donne  donc  lieu,  d'après  les  recherches  de  Hérard, 
qu'à  des  résultats  négatifs  ;  la  suppression  qui  accompagne  l'invasion  du  rhuma- 
tisme et  qui  en  est  un  résultat  est  généralement  considérée  par  les  malades 
comme  la  cause  de  cette  affection,  et  quelques  médecins  partagent  cette  opinion 
erronée.  Enfin  il  est  très-rare  que  la  menstruation  fournisse  des  indications  ou 
des  contre-indications  thérapeutiques  spéciales. 

Les  hémorrhagies  ne  sont  pas  inconnues  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  mais  en  dehors  de  quelques  ménorrhagies,  et  surtout  de  l'épistaxis,  elles 
n'appartiennent,  surtout  intenses,  qu'à  certaines  formes  particulièrement  graves 
par  la  localisation,  congestion  pulmonaire  rhumatismale  suraiguë,  ou  par  l'alté- 
ration du  sang,  ou  à  quelques  lésions  viscérales  secondaires  presque  toujours 
liées  à  l'embohe  ou  à  la  thrombose  des  artères  viscérales,  estomac,  intestin, 
poumons,  etc. 

Uépistaxis  seule  mérite  une  mention  particulière  dans  le  tableau  général 
de  la  symptomatologie  du  rhumatisme  arJiculaire  aigu,  à  cause  de  sa  fréquence 
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relative  et  du  rôle  que  quelques  auteurs  lui  ont  attribué  dans  révolution  de  l'afl 
l'ection.  Dans  une  thèse  récente  (1875),  écrite  sous  l'inspiration  de  Millard, 
Tresfort  a  réuni  plusieurs  observations  très-intéressantes  sur  ce  sujet,  desquelles 
il  ressort  que  l'épistaxis,  fréquente  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (11  fois 
sur  25  cas),  appartient  surtout  aux  deuxième  et  troisième  septénaires  de  la  ma- 
ladie ;  habituellement  très-légère,  exceptionnellement  assez  abondante  pour  con- 
stituer un  accident  fâcheux,  elle  coïncide  parfois  avec  une  exacerbation  ou  une 
rechute,  plus  ordinairement  avec  une  rémission.  Bien  que,  dans  ce  dernier  cas, 
elle  constitue  parfois  un  phénomène  heureux  en  apparence,  au  moins  par  ses 
effets  immédiats,  elle  n'a  réellement  pas  une  importance  critique  particu- 
lière; enfin  elle  a  une  véritable  valeur  pronostique  défavorable  lorsqu'elle  coïn- 
cide avec  une  éruption  confluente  de  sudamina  (Siredey).  Nous  avons  observé 
nous-même  fréquemment  l'épistaxis  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu ,  et 
nous  aurions  peu  d'objections  à  faire  à  ces  diverses  propositions  ;  nous  ferons 
remarquer  seulement  que  ces  hémorrhagies  surviennent  très-fréquemment  après 
l'usage  du  sulfate  de  quinine  ou  de  la  digitale,  et  que  l'épistaxis  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  en  dehors  des  sujets  prédisposés  à  cette  évacuation, 
ne  compoi'te  que  rarement  une  importance  réelle  à  quelque  titre  que  ce  soit. 

En  dehors  de  l'œdème  périarticulaire  et  des  épanchements  séreux  plutôt 
hydrophlegmasiques  que  simplement  séreux,  et  de  l'œdème  pulmonaire  qui  se 
relie  à  la  congestion  rhumatismale,  les  hydropisies  proprement  dites  sont  assez 
rares  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  sauf  dans  les  cas  très-exceptionnels 
qui  s'accompagnent  de  troubles  cardiaques  assez  prononcés  pour  donner  lieu  à 
l'anasarque.  Cela  est  même  chose  remarquable  que  le  rhumatisme  articulaire,  bien 
qu'il  soit  si  souvent  une  maladie  de  refroidissement,  ne  s'accompagne  pas  plus 
souvent  à  son  début  d'anasarque,  ou  ne  frappe  pas  plus  souvent  les  sujets  qu'une 
lésion  rénale  latente  place  sous  une  imminence  particulière  à  cet  égard.  Quant 
aux  auasarques  consécutives,  elles  sont  rares  également  en  raison  même  de  la 
rareté  des  lésions  albuminurrhéiques  que  le  rein  est  exposé  à  subir  du  fait  de 
l'attaque  rhumatismale.  Ainsi  donc,  si  l'anasarque  se  rencontre  parfois  au  début, 
dans  le  cours  ou  à  la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  fait  est  néan- 
moins assez  peu  ordinaire  et  c'est  chose  remarquable,  nous  le  répétons,  non- 
seulement  en  raison  des  conditions  étiologiques  de  l'affection,  mais  encore  en 
raison  de  l'altération  rapide  du  sang. 

Plusieurs  des  phénomènes  que  nous  venons  d'énuraérer  ne  réclament  pas  de 
description  spéciale  ;  quelques-uns  d'entre  eux  trouveront  leur  indication  de*- 
taillée  dans  l'exposé  de  la  situation  particulière  de  l'état  des  prmcipaux  systè- 
mes organiques  au  cours  de  l'affection  ;  mais  il  est  nécessaire  d'étudier  à  part, 
et  avec  certains  développements,  quelques  autres  phénomènes  généraux  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  dont  l'importance  est  majeure,  dont  la  connaissance  et 
l'interprétation  ne  sont  peut-être  pas  suffisamment  à  la  disposition  de  tous  ;  je 
veux  parler  du  pouls,  de  la  température  et  de  la  sudation. 

A.  Le  pouls.  L'étude  du  pouls,  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  a  été  faite  assez  sommairement  par  la  plupart  des  auteurs,  et  elle  ne 
laisse  pas  que  d'être  négligée  peut-être  plus  encore  depuis  l'mtroduction  des 
recherches  de  température  dans  la  clinique  commune.  Bouillaud  a,  cependant, 
insisté  justement  sur  l'importance  de  cette  étude,  tout  en  montrant  que  les  élé- 
ments en  étaient  complexes,  et  qu'il  flillait  discerner  ou,  au  moins,  essayer  de 
disporner,  dans  les  caractères  du  pouls,  ceux  qui  résultaient  directement  de  la 
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réaction  sympathique  du  rhumatisme  articuhiire  sur  le  système  sanguin,  de  ceux 
qui  tenaient  à  la  coïncidence  des  lésions  cardiaques. 

Mais  ces  considérations  elles-mêmes  n'embrassent  pas  tout  ce  qui  peut  inter- 
venir dans  les  troubles  de  la  circulation  sanguine  et  modifier  le  pouls  artériel; 
il  est  nécessaire  de  tenir  compte,  dans  la  sphygmologie  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  d'éléments  plus  importants  encore  parfois  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic,  et  qui  se  rattachent  à  toutes  les  autres  localisai  ions 
intercurrentes  du  rhumatisme,  aux  complications  proprement  dites  ;  et  il  ne  faut 
pas  omettre  de  se  renseigner  sur  l'état  antérieur  de  la  circulation,  non  moins 
que  de  tenir  compte,  dans  l'appréciation,  de  l'action  connue  sur  la  circulation 
de  certaines  substances  médicamenteuses  employées  au  cours  de  la  maladie  : 
digitale,  opium,  sulfate  de  quinine,  etc.  {voy.  ces  mots). 

D'une  manière  générale,  les  indications  fournies  par  le  pouls  sont,  à  cause 
même  de  la  multiplicité  des  circonstances  qui  peuvent  intervenir  dans  ses  mo- 
difications, sujettes  à  ambiguïté,  et  moins  précises  peut-être  ou  moins  fécondes 
en  déductions  pratiques  que  les  résultats  fournis  par  l'étude  de  la  température. 
Toutefois,  comme  la  thermologie  du  rhumatisme  est,  d'autre  part,  elle-même 
entachée  de  diverses  causes  d'erreur,  il  faudra,  sans  cesse,  rapprocher  l'une  de 
l'autre  ces  deux  études,  et  les  faire  concourir  simultanément  à  la  solution  du 
problème  à  résoudre. 

Si  l'affection  est  assez  peu  intense,  c'est-à-dire  si  le  nombre  des  jointures 
atteintes  n'est  pas  considérable,  si  les  lésions  articulaires  sont  peu  importantes, 
l'accélération  du  pouls  est  peu  développée  (70  à  80),  le  dicrotisme  peu  accentué 
et  l'amplitude  sphygmographique  du  pouls  plus  ou  moins  marquée  suivant  la 
résultante  de  l'état  du  cœur,  du  degré  de  l'hydrémie,  ou  de  l'anémie  globulaire, 
et  de  l'affaiblissement  de  la  tension  vasculaire. 

Dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  généralisé,  intense,  le  pouls  peut 
encore,  sous  la  seule  action  du  nombre  et  du  degré  des  arthropathies  existant 
simultanément,  tout  en  conservant  ses  caractères  d'amplitude,  atteindre  une 
fréquence  plus  considérable,  de  80  à  120,  mais  ce  dernier  chiffre,  chez  l'adulte, 
bien  entendu,  n'appartient  guère  aux  cas  simples,  quelle  que  puisse  être  l'inten- 
sité des  arthropathies,  si  celles-ci  ne  sont  pas  purulentes. 

Mais  si  quelque  autre  caractère  apparaît  nettement,  fréquence  extrême,  peti- 
tesse, irrégularité,  etc.,  on  peut  affirmer  qu'il  est  intervenu  quelque  élément 
nouveau  surajouté  aux  arthropathies,  et  sans  s'attarder  aux  méditations  sur  la 
fièvre  rhumatismale,  on  recherchera  activement  l'origine  de  ces  troubles  circu- 
latoires dans  l'état  du  cœur,  du  cerveau,  des  organes  thoraciques  et  abdominaux, 
sans  négliger  les  arthropathies  elles-mêmes  :  endocardite,  rhumatisme  cérébral, 
localisations  et  complications  pulmonaires,  inforctus  viscéraux  (foie,  rate,  reins), 
pyohémie,  arthrites  et  périarthrites  purulentes,  etc. 

L'endocardite  et  la  péricardite  simples,  V endopéricardite  commune  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  telles  qu'elles  apparaissent  dans  la  première  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  telles  qu'on  les  observe  dans  les  premières 
[ihases  de  la  maladie  ou  pendant  toute  sa  durée  si  le  cas  est  léger,  ne  s'accusent 
nécessairement  ni  par  une  fréquence  insolite  du  pouls,  ni  par  des  caractères 
précis  reconnaissables  à  l'exploration  digitale  ;  et  ce  qui  est  plus  inattendu,  les 
cai-actères  sphygmographiques  sont  peu  altérés. 

Dans  ses  remarquables  Études  sur  le  pouls,  ses  variations  et  ses  formes  dans 
les  diverses  maladies  (Paris,  1870),  le  regrettable  Lorain,  dont  la  médecine 
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déplore  la  peiU'  prématurée,  précise  avec  grand  soin  le  côté  inattendu  de  ces 
résultats,  et  déclare  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  fréquemment,  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  des  désordres  notables  de  la  circulation,  at- 
tendu que  les  endocardites  rhumatismales  sont  maintes  fois  légères  et  passagères 
et  que  les  troubles  circulatoires  qui  en  dérivent  ne  sont  souvent  que  tardifs;  ij 
ajoute  :  «  La  péricardite  altère  si  peu  le  pouls  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
que  le  sphygmographe  n'est  habituellement  d'aucune  utilité  dans  le  diagnostic 
de  cette  maladie  ».  L'atteinte  cardiaque  est  surtout  marquée,  d'après  Lorain, 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  l'acuiïé  du  sommet  et  par  le  crochft  dû 
à  la  brusque  contraction  du  ventricule  :  «  peut-être,  dit-il,  l'extrême  acuité  du 
sommet,  la  brusque  descente,  sont-elles  une  preuve  suffisante  delà  grande  per- 
méabilité du  système  capillaire,  ainsi  qu'on  le  peut  supposer  d'après  l'état  de  la 
]teau  chez  les  rhumatisants  ;  en  effet,  si  nous  prenons  par  comparaison  un  pouls 
d'anémie  pure  avec  fièvre,  c'est-à-dire  de  très-ûùble  tension,  mais  avec  unautri' 
état  des  capillaires,  nous  trouvons  un  tracé  analogue  quant  au  dicrolisme,  quant 
à  la  fréquence  et  à  l'ampleur,  mais  très-différent  quant  au  sommet,  qui  est  beau- 
coup moins  aigu  ». 

Lorsque  des  troubles  manifestes  dans  le  rhythme  des  battements  du  pouls  sur- 
viennent dans  la  période  aiguë,  ce  n'est  pas  le  cœur  qui  en  sera  nécessairement 
ni  même  ordinaii'ement  la  cause,  quel  que  puisse  être  d'ailleurs  son  état  de 
jihlegmasie  aiguë,  mais,  plus  souvent,  les  diverses  sources  du  rhumatisme  ataxi- 
que,  et  notamment  les  manifestations  cérébrales,  ainsi  que  Lorain  l'a  indiqué  en 
attirant  l'attention  sur  la  valeur  prédiagnostique  de  Virrégularité  du  pouls  indi- 
quant l'imminence  des  accidents  cérébraux.  On  n'omettra  pas,  enfin,  chose  im- 
j»ortantc  à  noter  en  pratique,  que  dans  la  convalescence  «  définitive  »  (Lorain) 
le  pouls  est  lent  et  polycrote. 

B.  La  température.  Rien  n'égale  le  nombre,  la  variété,  l'inextricable  com- 
binaison des  modalités  thermiques  qui  appartiennent  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  il  a  fallu  toute  la  patiente  ténacité  des  cliniciens  contemporains  pour 
poursuivre  une  étude  aussi  aride,  et  une  innombrable  quantité  de  reclicrchc? 
pour  arriver  à  saisir  quelques  types  principaux.  Si  l'importance  du  résultai 
obtenu  n'est  pas  pour  l'histoire  générale  de  l'affection  aussi  grande  qu'on  aurait  pu 
l'espérer  de  tant  d'efforts  réunis,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  particula- 
rités, à  présent  discernées,  ont,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  valeur  de 
premier  ordre  pour  le  pronostic  et  la  direction  thérapeutique  de  la  maladie.  A  la 
vérité,  avant  les  recherches  contemporaines,  les  médecins  n'étaient  pas  entière- 
ment dépourvus  de  signes  révélateurs  de  l'élévation  thermique  et  des  accidents 
graves  qu'elle  accompagne,  qu'elle  suit,  ou  auxquels  elle  donne  lieu  secondaire- 
ment par  elle-même,  mais  il  ne  saurait  être  contesté  que  ces  données  cliniques 
anciennes  n'égalaient  en  aucune  manière  les  enseignements  nouveaux,  et  que 
l'emploi  régularisé  du  thermomètre  non-seulement  leur  a  donné  une  précision 
inconnue  jusque-là,  mais  encore  a  permis  à  tous  les  observateurs,  sans  excep- 
tion, de  se  guider  avec  une  égale  sûreté.  Parmi  les  premiers  auteurs  qui  ont 
apporté  le  plus  de  matériaux  à  cette  importante  étude  après  Bouillaud  et  ses 
élèves  (Auburtin,  etc.),  qui  ont  de  tout  temps  insisté  sur  l'impoi'tance  prépondé- 
rante de  la  température  chez  les  rhumatisants,  il  faut  citer  les  noms  de  \Vun- 
dcrlich,  Hardy  et  Sidney  Ringer  ;  depuis,  les  contributions  les  plus  nombreuses 
et  les  plus  variées  ont  été  apportées  dans  tous  les  pays,  et  notamment  en  Angle- 
terre et  en  Allemagne. 
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Tous  les  observateurs  ont  noté  que  dans  les  cas  de  rhuiiuitismc  aiticulaire 
aigu  peu  intenses,  légers  ou  subaigus,  et  moyens  ou  aigus  proprement  dits,  alors 
que  toutes  les  jointures  ne  sont  pas  prises  en  même  temps,  et  que  les  localisa- 
tions viscérales  n'acquièrent  pas  ime  grande  violence,  par. conséquent,  dans  la 
orande  majorité  des  cas,  la  température  s'élève  généralement  peu,  oscille  (prise 
dans  l'aisselle  dans  mes  observations  personnelles)  entre  -+-57°, 5  et  59", 5  cen- 
tigrades, pouvant  même  atteindre  +  40  degrés  et  au  delà  sans  constituer  des  cas 
graves,  pourvu  que  cette  élévation  soit  éphémère  et  vespérale.  Dans  cette  série, 
({ui  constitue  en  quoique  sorte  l'état  normal  du  rhumatisme  ailiculairo  franc, 
la  température  monte  graduellement,  depuis  le  début  de  l'atiéction,  et,  d'aprèS' 
Wunderlich,  atteindrait  le  maximum  à  la  fin  de  la  première  semaine;  mais  it 
faut  bien  savoir  qu'il  y  a,  à  cela,  de  très-nombreuses  exceptions,  que  le  maximum 
peut  se  produire  beaucoup  plus  tôt  ou  plus  tard,  et  ne  pas  croire  le  malade  à 
l'abri  parce  que  le  thermomètre  ne  marquerait,  à  la  fin  du  premier  septénaire  et 
même  au  delà,  qu'une  température  très-modérée.  On  peut  observer,  en  effet,  une 
défervescence  régulière  et  assez  rapide  après  une  température  arri\  ée  promptement 
et  d'une  manière  précoce  au  maximum,  tandis  qu'on  peut  voir,  d'autre  part,  un 
rhumatisme  qui  avait  été  très-modérément  thermique  jusqu'au  delà  du  premier 
septénaire  devenir  hyperthermique  sur  le  tard.  Les  oscillations  de  la  température 
pendant  la  période  la  plus  élevée  et  pendant  la  décroissance  sont,  dans  les  cas 
dont  nous  parlons  en  ce  moment,  peu  étendues,  montant  le  soir  de  quelques 
dixièmes  de  degré  qui  correspondent  aux  exacerbations  articulaires,  alors  que 
de  nouvelles  jointures  se  prennent,  ou  se  reprennent. 

En  dehors  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
semble  débuter  à  la  manière  des  pyrexies  ou  des  phlegmasies  franches,  soit  parce 
ipi'il  existe  quelque  localisation  précoce,  cutanée,  muqueuse,  ou  viscérale  (éry- 
thème,  pharyngite,  pleurésie  ou  pneumonie,  péricardite,  etc.),  soit  à  cause  de 
l'invasion  simultanée  d'un  grand  nombre  de  jointures,  et  dans  lesquels  le  ther- 
momètre peut  s'élever  à  l'hyperthermie  -+-A0  dès  le  premier  ou  les  premiers 
jours,  en  dehors  de  ces  cas,  exceptionnels,  je  le  répète,  les  premières  manifesta- 
tions articulaires  du  rhumatisme  ne  s'accompagnent  que  d'une  augmentation  de 
température  peu  considérable,  lente  dans  son  ascension,  alors  même  que  le  ther- 
momètre devra  atteindre  un  degré  très-élevé  au  cours  ultérieur  de  l'affection.  Il 
est  nécessaire  d'insister  sur  ces  faits,  non-seulement  parce  qu'ils  sont  tels,  et 
(]u'ils  ne  sont  pas  suffisamment  vulgarisés,  mais  encore  pour  établir,  de  la  ma- 
nière la  plus  nette,  que  si  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  maladie  fébrile 
ou  avec  fièvre,  ce  n'est  pas  une  fièvre  avec  localisations  articulaires,  et  qu'il  faut 
transporter  hors  de  l'histoire  du  rhumatisme  articulaire  le  type  de  la  fièvre  rhu- 
matismale proprement  dite  que  quelques  auteurs  de  talent  se  complaisent  encore 
à  reproduire. 

Bien  plus,  dans  les  formes  très-légères,  et  même  dans  quelques  formes  à 
localisations  assez  intenses,  mais  peu  multipliées,  alors  môme  qu'il  y  a  coïnci- 
dence de  lésions  endocardiques,  la  température  ne  dépasse  pas  58",5,  et  reste 
même  au-dessous  du  degré  fébrile  (température  sous-fébrile),  dans  une  pro- 
|jortion  numérique  réprésentant  le  tiers  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Wunderlich). 

Le  type  fébrile  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  donc  subcontinu,  irré- 
gulièrement rémittent,  parfois  pseudo-intermittent;  c'est-à-dire  que,  d'une 
manière  générale,   le  malade  reste  fébricitant  pendant  toute  la  durée  de  la 
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période  active  de  la  maladie,  que  la  ûeyre  atteint  son  degré  le  plus  élevé  pendant 
la  journée,  mais  s'abaisse  à  la  fin  de  la  nuit,  plus  ou  moins  suivant  l'intensité 
et  la  marche  des  arthropathies,  mais  sans  concordance  exacte  ni  constante;  et 
que,  parfois,  on  observe  transitoirement  une  pseudo-intermittence,  c'est-à-dire 
(|u'il  y  a,  entre  des  rémissions  très-accentuées  de  la  veille  et  du  lendemain,  une 
élévation  du  jour  intermédiaire  qui  peut  se  reproduire  une  ou  plusieurs  fois  au 
cours  de  la  maladie,  sans  qu'il  y  ait  apyrexie  proprement  dite.  Mais  le  caractère 
général  de  la  marche  des  oscillations  est  la  rémittence,  avec  de  grands  écarts 
entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir  ;  mais  ici  encore,  comme  à  pro- 
pos de  chaque  phénomène  propre  au  rhumatisme,  il  faut  signaler  l'cvception 
sans  cesse  renaissante,  et  l'existence  de  cas  dans  lesquels  le  thermomètre  se 
maintient  presque  sans  oscillations  à  quelques  dixièmes  de  degrés  près  pendant 
tout  le  temps  de  la  période  aiguë. 

L'uniformilé  générale  des  tracés  ou  de  la  courbe  thermique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  loin  d'être  parfaite  ;  elle  est,  au  contraire,  le  plus  souvent 
rompue  par  de  brusques  écarts  qui  amènent  une  ascension  thermique,  parfois 
considérable  ;  d'après  les  relevés  qu'a  bien  voulu  faire  pour  moi  Henri  Itendu  de 
ses  très-précises  observations,  l'élévation  thermique  est  invariable  toutes  les  fois 
qu'il  se  fait  une  fluxion  nouvelle  vers  un  certain  nombre  de  jointures  à  la  fois; 
dans  ces  conditions  le  thermomètre  peut  indi({uer  passaijèrement  quarante  et 
même  quarante  et  un  degrés,  chez  des  sujets  qui  n'en  ont  pas  moins  guéri  sans 
accident  grave.  Si,  au  contraire,  la  poussée  ne  se  fait  que  vers  une  seule  join- 
ture, la  température  ne  s'élève  pas  nécessairement,  de  sorte  que  c'est  surtout 
avec  la  surface  d'articulations  envahies  que  correspond  l'élévation  thermique.  Le 
moment  auquel  a  lieu  cette  élévation  thermique  est  précisément  le  moment  où 
se  produit  le  paroxysme  articulaire,  c'est-à-dire  le  début  apparent  de  l'arthrite, 
la  période  douloureuse  par  excellence  qui  précède  le  gonflement  articulaire  pro- 
prement dit  ;  lorsque  l'œdème  et  l'épanchement  synovial  se  produisent,  la  fièvre 
tombe  un  peu,  tout  en  restant  supérieure  à  ce  qu'elle  était  avant  la  poussée 
fluxionnaire. 

Il  est  très-remanjuable  que  l'ascension  thermique  qui  se  produit  au  moment 
du  début  de  l'endocardite  ou  de  la  péricardite  soit  souvent  très-légère,  et  qu'en 
tout  cas  elle  n'atteigne  pas  au  même  degré  que  la  précédente  ;  plus  tard  au  con- 
traire, lorsque  les  arthropathies  ont  cédé  et  que  la  fièvre  se  prolonge  (hectique 
rhumatismale  aiguë),  elle  n'a  pas,  souvent,  d'autre  cause  que  l'évolution  persé- 
vérante d'une  cardiopathie,  et  elle  peut  alors,  d'après  l'observation  de  Wun- 
derlich,  se  prolonger  plusieurs  semaines  séparées  par  des  intervalles  d'apyrexie 
plus  ou  moins  complète,  et  plus  ou  moins  réelle.  De  même,  les  localisations  du 
côté  de  la  plèvre,  si  elles  n'ont  pas  une  grande  intensité,  peuvent  ne  pas  se  tra- 
duire par  une  élévation  thermique  accentuée;  pareillement  pour  la  bronchite  et 
pour  quelques  autres  localisations  muqueuses  légères  et  superficielles.  Il  n'en  est 
plus  ainsi  des  phlegmasies  du  poumon  ou  même  de  la  plèvre,  alors  qu'elles  sont 
intenses  ;  elles  peuvent  alors  élever  également  la  température  d'une  manière 
bi'usque  et  considérable. 

Ainsi  donc,  les  exacerbations  thermiques  qui  tranchent  vivement  sur  la  courbe 
générale  du  rhumatisme  articulaire  aigu  coïncident  surtout  avec  les  paroxysmes 
articulaires,  puis  avec  une  détermination  viscérale  intense,  quelquefois  avec  une 
poussée  exantliématique  cutanée;  en  dehors  de  ces  circonstances  dans  lesquelles 
l'iiyper thermie  est  momentanée,  les  hautes  températures  dans  le  rhumatisme 
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articulaire  aigu  appartiennent  aux  formes  malignes,  aux  accidents  graves  surve- 
nant du  côté  du  système  nerveux,  aux  accidents  pyémiques. 

A  toutes  les  irrégularités  déjà  indiquées  il  faut  ajouter  celle-ci  :  que  la  tempéra- 
ture peut  subir,  en  dehors  de  toute  cause  apprécialjle,  même  en  dehors  de  la 
cessation  d'une  médication  antipyrétique,  de  brusques  ascensions  du  thermo- 
mètre, qui  n'ont  d'importance,  alors  même  qu'elles  sont  considérables  (recru- 
descences de  deux  degrés  et  plus,  Wunderlich),  que  si  elles  ont  quelque  durée 
et  si  elles  suivent  une  marche  ascensionnelle  lente  et  persistante.  C'est  là,  d'ail- 
leurs, une  observation  pratique  importante  ([ue,  chez  les  rhumatisants,  la  tem- 
pérature élevée  n'indique  jamais  un  danger  imminent  dans  les  cas  où  la  courbe 
garde  son  caractère  rémittent  à  grandes  oscillations.  Ce  qui  a  une  signification 
particulièrement  grave,  au  contraire,  c'est  le  cas  où  la  chaleur  tend  à  devenir 
uniforme,  tout  en  restant  élevée,  et  surtout  le  cas  où  on  la  trouve  continue 
ascendante,  comme  on  le  voit  dans  les  faits  de  localisations  cérébrales  rapidement 
mortelles. 

La  défervescence  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  se  fait  que  très-excep- 
tionnellement d'une  manière  brusque  et  d'une  manière  véritablement  critique. 
Parfois,  en  même  temps  que  des  sueurs  abondantes,  on  constate  une  détente 
considérable,  mais  presque  jamais  le  thermomètre  ne  tombe  d'emblée  au  voisi- 
nage de  la  normale.  Les  tracés  donnent  une  série  d'oscillations  diurnes  (pii  dimi- 
nuent d'amplitude  (à  l'inverse  du  stade  des  grandes  oscillations  de  la  tièvre 
typhoïde),  et  qui  finissent  par  aboutir  à  trente-sept  degrés.  Mais  les  rechutes 
sont  fréquentes,  de  sorte  qu'on  voit  souvent,  dans  le  décours  de  la  maladie,  se 
produire  de  petites  ascensions  thermiques  qui  indiquent  que  l'affection  n'est  pas 
terminée. 

Les  médecins  imbus  de  Vidée  d'une  lièvre  rhumatismale,  laquelle  apparaît  tou- 
jours à  leurs  yeux  beaucoup  trop  ontologiquement,  n'omettent  pas  de  taire  remar- 
quer ce  fait  que  la  fièvre  qui,  parfois,  cède  alors  que  les  arthropathies  sont  encore 
douloureuses,  persiste,  au  contraire,  quelquefois  alors  que  celles-ci  semblent 
éteintes.  Mais,  depuis  que  la  percussion  et  l'auscultation  ont  appris  à  recon- 
naître les  phlegmasies  parenchymateuses  profondes,  et  surtout  les  altérations 
rhumatismales  de  l'endocarde  et  du  péricarde,  depuis  que  l'anatomie  pathologique 
a  montré  les  ulcérations  de  l'endocarde,  et  prouvé  que  les  lésions  articulaires 
persistaient  alors  que  la  douleur  était  éteinte,  il  n'est  plus  permis  de  s'attarder 
à  ces  conceptions.  La  fièvre  qu'on  observe  en  ces  circonstances  se  rattache,  soit 
aux  lésions  permanentes  des  jointures  qui  vont  prochainement  redevenir  dou- 
loureuses (Chomel),  soit  à  quelque  lésion  viscérale  du  péricarde,  de  l'endocarde, 
ou  des  poumons,  soit  encore  à  quelque  phénomène  obscur  de  résorption  sep- 
tique,  ou  même  à  quelque  processus  phlegmasique  silencieux  et  latent,  tel  que 
celui  qui  dépend  des  infarctus  viscéraux  par  thrombose  ou  embolie,  ou  encore 
de  quelque  phlegmasie  vasculaire  (hectique  rhumatismale). 

C.  La  sudation  et  les  éruptions  sudorales.  La  tièvre  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  est  essentiellement  diaphorétique,  témoignant  par  ce  caractère  de 
l'atteinte  générale  et  profonde  portée  au  système  nerveux,  et  de  l'élévation  de  la 
température  corrélative.  Nous  avons  déjà  indiqué  précédemment  les  caractères 
de  la  sueur  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  il  nous  reste  à  nous  expliquer 
sur  sa  valeur,  sur  sa  signification,  et  sur  les  éruptions  qu'on  a  coutume  de  lui 
rattacher. 

Les  recherches  précises  de  la  clinique  moderne  démontrent,  de  plus  en  plus 
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nettement,  que  le  rôle  de  la  sueur  dans  les  maladies  ne  doit  pas  être  interprété 
à  la  manière  ancienne,  et  que  tout  en  conservant  certaines  significations  séméio- 
tiques  et  pronostiques  importantes,  l'hypersécrétion  cutanée  est  plus  souvent 
un  résultat  de  l'évolution  de  la  muladie  qu'une  cause  de  changements  dans  le 
cours  de  celle-ci.  Peu  d'états  pathologiques  sont  plus  propres  à  démonlrer  ces 
propositions  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  lequel  il  est  si  manifeste 
que  la  sueur  n'est  bienfaisante  que  lorsqu'elle  est  précédée  de  la  défervescence 
dont  elle  peut  activer  la  marche,  mais  qu'elle  est  absolument  impuissante  à 
produire,  aussi  bien  d'ailleurs  dans  cette  affection  que  dans  toutes  les  affections 
pyrétiques,  qu'elle  soit  d'ailleurs  survenue  spontanément,  ou  qu'elle  soit  produite 
par  des  moyens  artificiels  ;  les  expérimentations  de  ïhierfelder  et  de  Traube  sont 
tout  à  fait  concluantes  à  cet  égard  et  concordent  absolument  avec  les  résultats  de 
l'observation  clinique  pure  et  simple.  Bien  plus,  on  peut  chez  les  rhumatisants 
modérer  la  sueur  en  ne  les  soumettant  pas  à  une  température  élevée,  ou  en  pra- 
tiquant des  lotions,  etc.,  en  donnant  des  bains  ticdes,  la  supprimer  complète- 
ment à  l'aide  de  l'atropine,  non-seulement  sans  aggraver  la  situation  des  malades, 
mais  au  contraire  en  produisant  une  amélioration  et  un  soulagement  parfois 
considérables. 

Les  conditions  qui  donnent  naissance  à  la  diaphorèse  ne  produisent  pas  nécessai- 
rement, mais  font  naître,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  éruptions  cutanées, 
sudamina,  miliaire,  qui  n'ont  rien  de  spécifique,  et  qui  appartiennent  à  toutes 
les  affections  qui,  comme  certaines  formes  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sont 
remarquables  par  l'abondance  des  sueurs  et  l'élévation  de  la  température  du 
corps,  j'ai  décrit  ailleurs  {voy.  le  mot  Miliaire)  les  caractères  de  cette  éruption 
qui  a  donné  lieu  à  de  si  bizarres  conceptions  doctrinales  ;  qui  n'est  en  elle-même 
qu'une  affection  secondaire  et  commune,  et  qu'il  ne  faut  pas  conl'ondre,  comme 
le  font  les  auteurs,  avec  les  localisations  vraiment  rhumatismales  que  l'on  observe 
à  la  peau  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  telles  que  les  érythème? 
figui'és,  par  exemple,  et  autres  efflorescences  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Ces  éruptions  miliaires  assez  fréquentes  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  restent  souvent  inaperçues  quand  elles  ne  sont  pas  recherchées,  parce 
que,  dans  la  forme  aqueuse  simple  (sudamina),  elles  demandent  quelquefois 
l'examen  à  la  loupe,  ou  l'usage  de  la  palpation  avec  un  doigt  exercé,  ou  bien 
encore  même,  dans  le  cas  de  miliaire  exanlhématique,  parce  que  le  siège  principal 
de  l'éruption  est  fréquemment  dans  la  région  dorsale  chez  les  malades  qui  sont 
longtemps  maintenus  dans  la  supination  par  l'intensité  des  douleurs.  Mais  elles 
peuvent  se  rencontrer  en  tous  les  points  du  corps,  même  à  la  face,  où  elles  s'ac- 
cumulent parfois  le  long  de  la  lisière  du  cuir  chevelu.  Toutes  les  formes  de  î;t 
miliaire  peuvent  être  observées,  blanche,  rouge,  discrète  ou  confluente,  parfois 
même  hémorrhagique. 

Bien  qu'il  n'y  ait  aucune  relation  nécessaire  entre  la  sueur  et  ce  que  l'on 
appelle  les  éruptions  sudorales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (voy.  art- 
Miliaire),  et  que  ces  éruptions,  la  miliaire  notamment,  soient  liées  essentiel- 
lement à  l'hyperthermie  prolongée  et  continue,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  l'altération  de  la  sueur  à  la  surface  de  la  peau,  favorisée,  chez  les  sujets 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  toutes  les  conditions  dans  lesquelles 
cette  affection  place  les  pauvres  patients,  et  trop  souvent,  aussi,  par  les  prati- 
ques thérapeutiques  telles  que  la  surcharge  traditionnelle  d'ouate  dont  on  accable 
le  malade,  ou  la  température  excessive  dans  laquelle  on  le  maintient,  peut  aider 
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iiolablement  à  rapparition  de  celte  éruption.  Quoi  qu'il  en  soit,  par  cela  inême 
que  ces  éruptions  sont  liées  à  l'hyperthermie,  elles  seront  rencontrées,  surtout  dans 
ces  cas  graves  ou  intenses,  chez  les  sujets  proi'oudément  rhumatisants  et.  univer- 
sellement rhumatisés,  et  c'est  avec  raison  que  Graves  les  a  considérées  comme 
constituant  un  élément  de  pronostic  grave,  surtout  lorsqu'elles  apparaissent  de 
bonne  heure  au  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  en  même  temps  qu'une 
fièvre  intense,  des  douleurs  violentes  et  des  sueurs  très-copieuses.  Cet  élément 
de  pronostic  grave,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  a  été  remis  dans  tout 
son  jour,  et  placé  au  point  de  vue  convenable  par  mon  savant  ami  et  collègue  dans 
les  hôpitaux  Siredey,  qui  a  inspiré  à  l'un  de  ses  élèves,  le  docteur  Morelot  (1870), 
une  très-bonne  thèse  inaugurale,  de  médecine  pratique,  sur  ce  sujet.  J'ajoute  qu'il 
ne  faut  rien  exagérer  et  que,  si  l'on  doit  voir  dans  la  miliaire  abondante  d'un 
rhumatisant  un  élément  de  pronostic,  un  indice  important  parce  qu'il  est  exté- 
rieur, et  qu'il  frappe  les  moins  exercés,  un  avertissement  à  se  tenir  en  garde,  il 
ne  faut  pas  en  faire  un  signe  d'une  gravité  absolue  par  lui-même,  ce  qui  n'est  pas 
heureusement  la  réalité.  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  ici,  des  différences  indivi- 
duelles, de  la  sensibilité  spéciale  de  la  peau,  non  moins  que  des  circonstances  exté- 
rieures, telles  que  nous  les  avons  rapportées  tout  à  l'heure,  propres  à  favoriser  le 
développement  de  cette  éru})tion.  Aujourd'hui,  d'ailleurs,  que  la  marche  de  la 
fièvre  peut  être  suivie  mathématiquement  à  l'aide  du  thermomètre,  l'importance 
des  signes  de  ce  genre  a  notablement  diminué.  Mais  je  tiens  essentiellement  à 
déclarer  que  ces  éruptions  sudorales,  pas  plus  que  les  sueurs  elles-mêmes,  ne 
contiennent  aucun  principe  excrémentitiel  spécial,  ni  aucune  réaction  propre  au 
rhumatisme  {voy.  Miliaire)  ;  qu'elles  ne  sont,  à  aucun  point  de  vue,  bienfai- 
santes pour  le  malade,  qu'il  n'y  a  aucun  bénéfice  à  les  provoquer,  et  qu'il  peut 
y  avoir,  au  contraire,  le  plus  grand  danger  à  le  faire,  aussi  bien  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  que  dans  toutes  les  affections  liyperthermiques  ;  j'ajoute, 
enfin,  quelles  ne  sauraient  constituer  aucune  contre-indication  à  l'emploi  des 
bains  à  basse  température  administrés  contre  l'hyperthermie. 

iN  .    Marche  générale   du   rhumatisme   articulaire  aigu.      Rechutes   et  récidives. 

Durée.  Terminaisons.  A.  Marche  générale.  Ainsi  que  cela  ressort  déjà  des 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  sur  l'évolution  des  phénomènes  locaux 
et  des  phénomènes  généraux  (arthropathies  et  réaction  fébrile),  la  marche 
générale  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  essentiellement  variable,  échappe  à  une 
détermination  synthétique,  car  l'irrégularité,  la  variabilité,  la  mobilité  appa- 
rente appartiennent  à  ce  point  à  toutes  les  manifestations  de  la  maladie  qu'elles 
peuvent  être  rangées  au  nombre  de  ses  caractères  principaux. 

Toutefois,  au  milieu  des  variétés  multipliées  qu'offre  la  série  des  faits  parti- 
culiers, on  peut  saisir  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  les  preuves  du  pa- 
rallélisme, à  peu  près  constant,  qui  existe  entre  les  phénomènes  locaux  et 
les  phénomènes  généraux,  soumis,  les  uns  et  les  autres  en  même  temps,  à  ces 
oscillations  multipliées  :  amendements  subits,  aggravations  imprévues,  rémis- 
sions et  exacerbations  quotidiennes,  retours  offensifs  souvent  répétés,  qui  impri- 
ment à  l'affection  son  allure  toute  spéciale. 

Tantôt,  après  avoir  évolué  lentement  et  d'une  manière  en  apparence  bénigne, 
on  voit,  tout  à  coup,  la  marche  se  précipiter  et  les  accidents  prendre  une  grande 
intensité;  tantôt  l'inverse  se  produit;  une  attaque  rhumatismale  bruyamment 
commencée  s'éteint  rapidement,  ou  ne  tarde  pas  à  prendre  une  allure  bénigne  ; 
mais  le  plus  ordinairement,  cependant,  dès  le  deuxième  septénaire  on  peut,  avec 
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(juelqiie  chance  de  certitude,  établir  approximativement  s'il  s'agira  d'un  cas 
léger,  moyen,  ou  grave.  Tantôt,  la  série  des  incidents  de  l'affection  se  déroule 
avec  lenteur,  ou  ne  se  compose  que  d'un  petit  nombre  des  éléments  propres  à 
la  maladie  considérée  dans  toutes  les  localisations  qu'elle  peut  affecter;  t;intôt. 
au  contraire,  ces  incidents  se  succéderont  avec  rapidité,  ou  apparaîtront  presque 
tous  chez  un  même  sujet,  qui  aura  le  fâcheux  privilège  de  fournir  un  résumé 
du  tableau  complet  de  la  maladie.  J'ai  recueilli  l'observation  d'un  malade  qui, 
s'étant  refroidi  le  dimanche  sur  l'herbe,  au  bord  de  l'eau  (avril  1875),  eut  du 
coryza  le  lundi,  de  la  fièvre  avec  érythème  papuleux  aux  coudes  et  aux  genoux 
le  mardi,  des  arthropathies  multiples  le  jour  suivant,  puis,  presque  jour 
par  jour,  du  torticolis  musculaire,  de  la  cystite,  une  angine  pharyngée 
intense,  une  arthrite  maxillaire  double,  puis  de  l'endocardite,  offrant  ainsi 
un  tableau  morbide  sans  cesse  variable  et  dune  inimaginable  mobilité. 

B.  Hechutes.  Récidives.  Indépendamment  des  exacerhations  réitérées , 
des  paroxysmes  articulaires,  plusieurs  fois  répétés  dans  le  cours  d'un  grand 
nombre  de  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  observe  fréquemment  des 
rechutes  qui  n'en  diffèrent  pas  absolument,  mais  qui  plus  éloignées  n'en  ont  pas 
moins  été  dénommées  particulièrement  et  désignées  tantôt  sous  le  nom  de  re- 
chutes, tantôt  sous  le  nom  de  récidives.  Ces  deux  dénominations,  qui  ne  doivent 
pas  être,  ainsi  qu'on  le  fait  souvent  à  tort,  considérées  comme  synonymes,  ser- 
vent à  indiquer  les  retours  offensifs  de  l'arthrorhumatisme  aigu,  selon  qu'ils 
ont  lieu  dans  le  cours  de  la  même  attaque,  ou,  au  contraire,  qu'ils  sont  séparés 
par  des  intervalles  positifs,  et  qu'ils  constituent  alors  deux  attaques  distinctes, 
séparées  par  une  convalescence  et  une  guérison  confirmées  ;  tous  les  sujets  at- 
teints de  rhumatisme  articulaire  sont  très-exposés  aux  rechutes  pendant  la 
convalescence  et  un  très-grand  nombre  d'entre  eux  présentent,  dans  le  cours  de 
leur  existence,  une  ou  plusieurs  récidives. 

a.  La  rechute  ne  diffère  pas  essentiellement  en  elle-même  des  exacerhations 
ou  des  paroxysmes  répétés  que  l'on  observe  au  cours  de  l'affection,  soit  dans  les 
localisations  articulaires,  soit  dans  les  localisations  viscérales,  ou  l'apparition  de 
complications;  mais  elle  mérite  cependant,  en  pratique,  d'en  être  distinguée  en 
ce  que  la  réapparition  des  accidents  locaux  ou  généraux  survient  à  une  époque 
OLi  la  fluxion  articulaire  semblait  éteinte,  et  où  l'amélioration  de  l'état  général 
permettait  de  supposer  la  convalescence  assurée.  Le  malade  est  exposé  à  ces  re- 
chutes aussi  longtemps  qu'il  n'a  pas  atteint  la  guérison  complète,  caractérisée 
par  la  cessation  absolue  des  douleurs  nocturnes  dans  les  jointures,  le  retour  des 
fonctions  complètes  des  membres,  force  et  souplesse  normales,  tant  que  l'anémie 
persiste  et  que,  en  un  mot,  l'état  de  santé  n'est  pas  revenu.  Combien  de  malades 
trop  tôt  considérés  comme  convalescents  reprennent  le  lit  ou  reparaissent  à 
l'hôpital,  qu'un  peu  moins  d'optimisme  ou  un  peu  plus  d'attention  eût  sauve- 
gardés! 

A  la  vérité,  souvent  ces  rechutes  surviennent  chez  des  sujets  qui  semblent 
n'avoir  pas  fait  d'imprudences,  ou  même  elles  n'apparaissent  pas  chez  des  sujets 
<[ui  u'ont  pas  suivi  les  prescriptions  de  l'hygiène;  il  est  même  exact  de  recon- 
naître qu'elles  sont  souvent  peu  graves,  constituées  seulement  par  des  exacer- 
hations locales  de  peu  d'intensité,  bien  qu'elles  soient  généralement  d'assez 
longue  durée,  et  qu'elles  reproduisent  rapidement  l'état  anémique.  Mais  il  n  en 
est  pas  toujours  ainsi  :  la  rechute  provoquée  par  l'abus  fonctionnel  précoce,  par 
l'oubli  des  précautions  hygiéniques,  est  quelquefois  plus  sévère  que  la  première 
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partie  de  l'affection,  et  transforme  en  cardiopatliie  gi^ave  une  atteinte  cardiaque 
qui  eût  pu,  sans  cette  exacerbation,  s'effacer  plus  ou  moins  complètement. 
L'atteinte  rhumatismale  étant  plus  prolongée  imprime  plus  profondément,  si 
l'on  peut  dire  ainsi,  sou  cachet  sur  le  patient,  et  le  prédispose  d'autant  plus  aux 
attaques  ultérieures,  aux  récidives.  La  question  des  rechutes  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  mérite  donc  d'être  traitée  moins  incidemment  qu'elle  ne 
l'est  d'ordinaire  dans  les  livres  classiques;  elle  mérite  aussi  toute  l'attention  du 
praticien,  qui,  s'il  ne  parvient  pas  toujours  à  convaincre  le  patient  de  la  lon- 
gueur réelle  de  la  convalescence  et  des  précautions  qu'elle  réclame,  ne  s'expo- 
sera au  moins  pas  au  reproche  d'avoir  lui-même  considéré  le  malade  comme 
guéri  avant  terme,  et  d'avoir  manqué  de  prudence.  Mais  alors  jvjsqu'où  s'étend 
cette  période  incertaine  qui  constitue  la  convalescence  du  rhumatisme?  Je  ré- 
pondrai :  beaucoup  plus  loin  qu'on  ne  le  pense  généralement,  plus  loin  surtout 
qu'on  ne  le  pouvait  supposer  alors  qu'on  ignorait  l'existence  de  lésions  réelles  et 
constantes  des  extrémités  articulaires  rhumatisées;  elle  sera  d'autant  plus  longue 
que  la  maladie  a  été  plus  intense  et  plus  prolongée  elle-même.  Cette  durée  va- 
riera doue  suivant  les  cas  particuliers  ;  elle  ne  pourra  être  évaluée  numérique- 
ment d'une  manière  précise  que  par  des  recherches  spéciales  ;  mais  je  puis, 
d'après  mes  propres  observations,  considérer  comme  foi't  probable  qu'elle  ne 
peut  pas  être  supposée  inférieure,  eu  moyenne,  à  une  période  de  deux  à  quatre 
septénaires  après  la  guérison  apparente.  Cette  période  a  son  iiygiène  spéciale  que 
nous  indiquerons  plus  loin  à  propos  du  traitement. 

On  ne  doit  appliquer  la  dénomination  de  récidive  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  qu'à  la  réapparition  d'une  attaque  nouvelle  occupant  les  articulations,  et 
survenant  un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  guérison  confirmée  de  l'attaque 
précédente.  On  ne  saurait  appeler  récidives  au  même  titre,  si  l'on  a  quelque 
souci  de  la  précision  du  langage,  les  manifestations  rhumatismales  d'un  ordre 
différent  fmyorhumatisme,  arthrites  déformantes,  etc.),  qui  peuvent  survenir 
postérieurement  à  un  rhumatisme  articulaire.  On  a  la  plus  grande  raison 
de  dire  qu'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  crée,  à  elle  seule, 
chez  l'individu  qui  en  est  atteint,  une  prédisposition  virtuelle  à  toutes  les  mani- 
festations rhumatismales  quelles  qu'elles  soient,  mais  on  a  tort  de  donner  à  ces 
accidents  d'ordre  différent  une  même  dénomination,  et  d'y  voir  des  récidives 
cette  dénomination  ne  pouvant  s'appliquer  à  bon  droit  qu'à  un  fait  identique 
aux  faits  antérieurs. 

Les  récidives  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  c'est-à-dire  les  nouvelles  at- 
teintes de  la  même  affection,  sont  malheureusement  très-fréquentes,  et  souvent 
même  très-répétées  chez  un  même  sujet,  alors  surtout  que  celui-ci  ignore  ou 
omet  de  mettre  en  œuvre  les  moyens  préventifs  et  prophylactiques  vraiment 
importants  que  la  thérapeutique  et  l'hygiène  tiennent  à  sa  disposition. 

Un  voit,  dans  quelque  cas,  chez  les  enfants  surtout,  le  rhumatisme  articu- 
laire presque  toujours  alors  accompagné  de  phénomènes  choréiques,  se  mani- 
fester à  plusieurs  reprises  dans  une  même  année,  séparées  par  des  intervalles 
complets  qui  en  font  bien  des  récidives,  et  non  des  rechutes.  D'autres  malades 
ont  des  crises  plusieurs  années  de  suite,  souvent  vers  la  même  saison,  à  l'occa- 
sion du  retour  de  quelque  cause  occasionnelle  périodique;  d'autres,  enfin,  en  ont 
plusieurs  dans  le  cours  de  leur  existence,  séparées  parfois  par  de  longs  inter- 
valles ;  ceux  qui  n'ont  qu'une  seule  attaque  sont  assurément  les  moins  nom- 
breux. L'étude  des  récidives  a  une  grande  importance  pratique  au  point  de  vue 
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tlu  pronostic  et  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  ainsi  que  uou> 
le  signalerons  plus  bas. 

C.  Durée  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  plupart  des  auteurs  qui  eut 
traité  avec  quelques  développements  la  question  de  la  durée  du  rhumatisme 
articulaire  ont  singulièrement  augmenté  les  difficultés  du  problème  à  résoudre 
en  compliquant  la  question  de  discussions  souvent  passionnées  sur  la  thérapeu- 
tique de  la  maladie.  Bon  nombre  d'entre  eux  ne  prennent  pas  soin  de  préciser  ce 
qu'ils  entendent  par  durée,  de  sorte  que  l'on  ne  sait  s'il  s'agit  de  la  durée  totale 
depuis  le  début,  depuis  le  commencement  de  l'observation,  ou  l'institution  du 
traitement,  et  enfin  l'on  ignore  à  quel  moment  ils  placent  la  terminaison  de  la 
maladie.  Les  statistiques  bospitalières,  qu'on  croirait  propres  à  trancher  cette 
question,  sont  toutes  défectueuses  à  cause  du  manque  d'unité  et  du  manque  de 
direction  scientifique,  non  moins  qu'à  cause  des  mille  circonstances  qui  font 
que  tantôt  le  malade  quitte  l'hôpital  avant  d'être  guéri,  tantôt,  au  contraire,  il 
y  reste,  pour  des  raisons  étrangères,  après  sa  guérison.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que 
la  durée  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  varie  à  l'infini,  non-seu- 
lement chez  les  différents  malades,  mais  encore  chez  le  même  malade  à  ses  dif- 
férentes reprises. 

Quelques  patients  semblent  sortir  de  l'attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  avec  une  assez  grande  promptitude,  non-seulement  au  point  de  vue  du 
l'établissement  des  forces,  mais  encore  sous  le  rapport  des  ai-thropathies  ;  ce- 
pendant, si  l'on  veut  bien  voir  les  choses  d'un  peu  près  et  suivre  les  malades 
pendant  quelque  temps,  on  s'assurera  que  cette  convalescence  n'est  pas  aussi 
parfaite  qu'elle  le  paraît,  et  ce  serait  singulièrement  s'abuser  que  de  compter  le 
temps  absolu  que  dure  un  rhumatisme  articulaire  par  la  durée  du  séjour  à  l'hô- 
pital,  ou  même  par  le  moment  où  le  malade  se  soustrait  à  l'observation  exacte  de 
sou  médecin.  A  la  consultation  publique  de  l'hôpital  Saint-Louis  que  je  fais  de- 
puis plusieurs  années,  et  qui  comprend,  pour  chaque  consultation,  plusieurs  cen- 
taines de  malades,  dont  un  grand  nombre  viennent  pour  obtenir  le  traitement 
balnéaii'e  de  l'établissement,  j'ai  pu,  à  loisir,  constater  combien  sont  nombreux 
les  malades  sortis  «  guéris  »  des  divers  services  hospitaliers  qui  traînent 
pendant  plusieurs  semaines  encore  une  existence  difficile  ;  et  je  ne  doute  pas 
que  les  médecins  chargés  des  Asiles  de  convalescence  a'aient,  maintes  fois,  été 
frappés  du  même  fait. 

C'est  parfois  une  pâleur  et  une  anémie  persistantes,  alors  même  que  le  malade 
n'a  pas  été  soumis  à  une  médication  déprimante  ;  des  phénomènes  cardia- 
ques que  l'on  a  omis  de  traiter,  de  la  faiblesse  musculaire  et  articulaire  localisée 
ou  généralisée,  enfin  des  augmentations  de  volume  souvent  très-prolongées  des 
jointures  atteintes  et  dont  les  malades  ont  notion  surtout  aux  mains  etauxpied> 
par  les  difficultés  qu'ils  éprouvent  à  remettre  les  gants,  les  anneaux  ou  les  chaus- 
sures habituels. 

Chomel  avait  parfaitement  raison  contre  Bouillaud  alors  qu'il  soutenait  ijue 
la  durée  du  rhumatisme  articulaire  est  absolument  incertaine  presque  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  et  qu'il  affirmait  qu'il  n"v  avait  aucun  moyen  de 
juger  d'avance  si  tel  rhumatisme  durera  un  ou  deux,  ou  trois  -septénaires  ou 
davantage.  On  peut  dire  seulement,  d'une  manière  générale,  que  la  durée 
moyenne  est  de  deux  à  quatre  septénaires  pour  une  attaque  légère  ou  moyenne, 
de  trois  à  sis  pour  une  attaque  de  moyenne  intensité,  et  de  six  à  douze  pour 
une  attaque  intense  par  la  gravité,  les  localisations  diverses,  ou  par  le  nonilirc 
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(.les  rechutes.  On  voudra  bien  remarquer  que  nous  ne  })arlons  pas  ici  de  la 
période  paroxystique  proprement  dite,  que  nous  taisons  commencer  la  durée 
aux  premiers  symptômes  éprouvés  par  le  malade,  et  que  nous  n'appelons  guéri 
que  le  malade  qui  a  retrouvé  à  peu  près  l'exercice  fonctionnel,  la  durée  se 
mesurant,  pour  un  ouvrier,  par  exemple,  par  la  durée  de  l'interruption  de  travail 
effectif  causée  par  sa  maladie.  Cette  extrême  variabilité  de  la  durée  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  selon  les  siijets,  les  formes  légères,  moyennes,  graves, 
suivant  les  époques,  les  séries,  les  constitutions  médicales,  est  le  plus  souvent  sans 
raison  connue  ;  elle  rend  le  pronostic  de  cette  affection  souvent  incertain,  et 
iipportc  une  grande  difficulté  dans  rai)i)réciation  des  méthodes  thérapeutiques. 

Si  l'on  veut  arriver,  par  la  suite,  à  quelque  résultat  précis  à  cet  égard,  il  faut 
changer  absolument  les  procédés  employés  jusqu'ici  sur  la  matière  et  abandonner 
surtout  l'abus  de  l'argumentation,  appliquée  à  un  sujet  qui  ne  réclame  qu'une 
entière  indépendance  de  la  part  de  l'observateur,  et  l'étude  des  faits  réglée  con- 
formément aux  exigences  particulières  de  la  question  à  résoudre.  C'est  toujours 
une  chose  extrêmement  difticile  à  affirmer  que  l'on  a,  par  un  traitement  spécial, 
déterminé  la  guérison  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  c'est  une  chose  infini- 
ment plus  difticile  à  établir  encore  que  l'on  en  a  considérablement  abrégé  la 
durée  par  telle  médication  plutôt  que  par  telle  autre.  Ce  que  Clioinel  enseignait 
en  1834  est  encore  aujourd'hui,  en  1876,  l'expression  stricte  de  la  vérité,  et 
avec  lui  il  est  encore  nécessaire  de  s'écrier  :  «  Que  l'on  ne  se  presse  jamais 
de  chanter  victoire  lorsqu'on  sera  peut-être  tombé  sur  quelques  cas  heureux 
dans  l'expérimentation  d'une  nouvelle  méthode  de  traitement.  Que  l'on  trouve 
un  médicament,  une  médication,  qui,  sur  une  masse  de  trente  à  quarante  ma- 
lades affectés  de  fièvre  rhumatismale,  amène  constamment  la  guérison  après 
quatorze  jours  ;  alors  il  n'y  a  plus  de  doute  sur  l'efficacité  de  ce  médicament, 
de  cette  médication.  Depuis  longtemps,  hélas  !  on  cherche  un  tel  secret,  et  il 
est  encore  à  trouver.  » 

D.  Terminaison.  La  terminaison  la  plus  ordinaire  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  envisagée  au  titre  le  plus  général  est  la  guérison,  quelque  retardée 
que  celle-ci  puisse  être  par  les  rechutes  les  plus  multipliées;  la  mort  est  cepen- 
dant la  conséquence  directe  de  l'attaque  de  rhumatisme,  avec  un  degré  de  fré- 
quence un  peu  plus  considérable  que  ne  l'indiquent,  en  général,  les  statisti- 
ques, ainsi  que  nous  le  rappellerons  eu  traitant,  avec  tous  les  détails  qu'elle 
réclame,  la  question  du  pronostic. 

Les  auteurs  ont  coutume  de  dire  que  la  maladie  se  termine  parfois  par  le 
passage  à  V état  chronique  ;  cette  locution,  essentiellement  vicieuse,  par  laquelle 
on  donne  à  entendre  qu'une  maladie  se  termine  alors  qu'elle  devient  perma- 
nente, n'est  guère  plus  acceptable  en  fait.  Dans  les  cas  rares  où  l'affection  se 
prolonge  au  delà  des  limites,  très-étendues  cependant,  qu'il  faut  assigner  au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  on  ne  peut  plus  voir  aujourd'hui  un  rhumatisme 
articulaire  chronique  à  proprement  parler,  ce  mot  avant  acquis  une  signification 
toute  spéciale;  et  la  dénomination  de  rhumatisme  prolongé esi  tout  à  fait  appli- 
cable à  ces  cas  particuliers  dans  lesquels  l'aspect  est  plus  rapproché  du  rhu- 
matisme subaigu  que  du  rhumatisme  chronique.  Dans  les  faits  de  persistance 
indéfinie  d'une  monoarthrite  d'origine  rhumatismale,  il  ne  s'agit  pas,  habituelle- 
ment, d'un  rhumatisme  chronique,  mais  d'une  arthropathie  scrofuleuse. 

Quelquefois,  nous  l'avons  dit  {p.  513),  le  rhumatisme  articulaire  aigu  laisse 
à  sa  suite  des  déformations  par  rétraction  aponévrotique  ou  tendineuse,  analo- 
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gués  à  celles  de  certaines  formes  de  rhumatisme  chronique  ;  mais  il  ne  faut  pas 
confondre  ces  altérations  particulières  avec  les  lésions  articulaires  de  VaiHhrite 
déformante. 

Chapitre  iV.  Localisations  et  complications  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
DÉTEBMiNÉEs  DANS  LES  DIVERS  ORGANES  OU  APPAREILS.  Le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  indépendamment  des  lésions  articulaires  et  des  phénomènes  réaction- 
nels  qui  lui  sont  propres,  comprend  encore  dans  le  cours  de  son  évolution 
diverses  manifestations  organiques  ou  fonctionnelles  dont  la  connaissance  a  une 
importance  de  premier  ordre,  et  sur  lesquelles  il  est  nécessaire  de  s'arrêter  avec 
la  plus  grande  attention. 

Ces  manifestations  abarticulaires  peuvent  avoir  lieu  avec  un  degré  de  fré- 
quence très-différent  sur  les  divers  organes  et  appareils  de  l'économie  ;  nous  les 
étudierons  en  particulier  dans  l'appareil  circulatoire,  le  système  nerveux  céré- 
bro-spinal, l'appareil  respiratoire,  les  voies  digestives  et  urinaires,  la  peau,  et 
les  organes  des  sens.  Aucune  d'elles,  peut-être,  ne  fait  fatalement  partie  d'une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  quelques-unes  accompagnent 
presque  nécessairement  cette  attaque  ;  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  consti- 
tuent des  localisations  réelles  du  rhumatisme,  et  non  des  complications  au  sens 
vrai  du  mot.  C'est  ce  qui  ressortira,  nous  l'espérons,  des  exposés  successifs  qui 
vont  suivre. 

I.  Localisations  et  complications  du  rhumatisme  articulaire  aigu  observées 
DANS  l'appareil  cir.cuLATOiRE.  Au  premier  rang  des  localisations  du  rhuma- 
tisme qui  surviennent,  en  dehors  de  l'appareil  locomoteur  proprement  dit,  au 
cours  de  l'arthrorhumatisme  aigu,  fébrile,  se  placent  les  lésions  de  l'appareil 
circulatoire.  Ici  le  rhumatisme  frappe  au  centre  et  à  la  périphérie,  au  cœur 
d'une  part,  dans  le  réseau  capillaire  de  l'autre,  n'intéressant  les  parties  inter- 
médiaires, artères  et  veines,  que  d'une  manière  accessoire. 

Ce  premier  paragraphe  est  consacré  :  1°  à  l'étude  des  relations  à  établir 
entre  les  artliropathies  et  les  cardiopathies,  entre  l'arthrorhumatisme  aigu  et  le 
rhumatisme  cardiaque,  plutôt  qu'à  la  pathologie  propi'ement  dite  du  cœur,  de 
l'endocarde  et  du  péricarde,  à  laquelle  nous  ne  toucherons  que  dans  la  mesure 
nécessaire  à  notre  sujet,  celle-ci  étant,  d'après  la  nature  de  cet  ouvrage,  traitée  aux 
mots  CŒun,  Pjéricabdite,  Endocardite,  Cap.dite  {voy.  ces  mots)  ;  2°  aux  alté- 
rations des  troncs  artériels  ou  veineux.  Les  lésions  des  capillaires  seront  rap- 
portées aux  manifestations  principales  du  rhumatisme  dans  les  divers  organes, 
cerveau,  poumons,  etc. 

§  1.  Rhumatisme  cardiaque.     Le  rhumatisme  frappe  le   cœur  de  différentes 
manières,  à  différents  degrés,  et  dans  des  circonstances  diverses  ;  mais  c'est  en 
particulier  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu   que  ses  localisations 
sont  rencontrées  nombreuses  et  graves,   soit  immédiatement,  soit  plus  encore 
par  suite  de  leur  évolution  ultérieure.  Cette  notion,    d'une  importance  capitale 
pour  la  science  et  pour  la  pratique,   ne  s'est  dégagée  qu'avec  la  plus  extrême 
lenteur,  et  n'a  pu  être  mise  dans  toute  sou  évidence  que  par  les  progrès  réunis 
de  l'anatomie  pathologique  et  de  l'observation  clinique  ;  elle  serait  encore  au- 
jourd'Jmi  incomplète,  si  la  découverte  de  l'auscultation  n'avait  permis  de  recon- 
naître et  de  suivre  dans  leur  évolution  des  lésions  absolument  latentes  jusque- 
là.  Assurément,  un  certain  nombre  de  médecins,  anciens  et  modernes,  n'avaient 
pas  ignoré  que  le  cœm-  pouvait  être  le  siège  de*  déterminations  rhumatismales, 
ot  ils  l'avaient  indiqué  plus  ou  moins  expressément  dans  leurs  travaux,  comme 
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nous  allons  le  dire;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  conception  incom- 
plète qu'ils  en  avaient  formulée  ne  se  vulgarisa  pas,  et,  partant,  resta  infé- 
conde jusque  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle.  Le  mot  de  rhumatisme  du 
cœur  fut  même  dit  —  Pitcairn,  1788,  —  et  répété  —  Baillie,  1797,  —  avant 
que  la  chose  ne  fût  réellement  démontrée  :  Baillie,  parlant  de  l'inflammation, 
avec  augmentation  de  volume  du  cœur,  avec  palpitations  sensihles  à  la  palpation 
et  à  la  vue,  irrégularité  du  pouls,  etc.,  dit  en  terminant  :  «  Les  causes  de  cet 
accroissement  morbide  du  cœur  sont  peu  connues.  Il  est  possible  cependant  que 
le  rhumatisme  en  soit  quelquefois  la  cause.  Le  docteur  Pitcairn  l'a  observé  ainsi 
en  plusieurs  cas.  »  Mais  dès  les  premières  années  de  ce  siècle,  un  grand  nombre 
d'observateurs,  à  l'étranger  surtout,  abordèrent  la  question  de  front,  et  lui 
firent  faire  des  progrès  rapides  : 

Louis  Odier,  dans  ses  cours  professés  à  Genève  en  1800,  1801  et  180-i,  «  aux 
officiers  de  santé  du  département  du  Léman  » ,  et  résumés  dans  son  Manuel  de 
médecine  pratique,  signale  non-seulement  l'affection  rhumatismale  du  cœur, 
mais  encore  ajoute  que  ses  symptômes  subsistent  après  le  rhumatisme  et  dégé- 
nèrent en  maladies  chroniques.  Après  Wagstaffe  (1805),  David  Dundas,  1800 
(t.  I  des  Transactions  médico-chirurgicales),  rapporte  sept  cas  d'affections  orga- 
niques du  cœur,  constatés  à  l'autopsie  de  sujets  qui  avaient  eu  une  ou  plusieurs 
attaques  de  fièvre  rhumatismale.  Dans  le  même  temps,  1806,  Corvisart  n'en- 
trevoyait que  vaguement  les  rapports  qui  pouvaient  unir  les  maladies  du  cœur 
au  rhumatisme  en  général,  ou  au  rhumatisme  articulaire  en  particulier,  bien  qu'il 
ait  noté  dans  une  observation  de  péricardile  (obs.  VI)  que  la  maladie  s'était  déve- 
loppée à  la  suite  de  douleurs  rhumatismales  très-aiguës  ;  mais  on  peut  s'as- 
surer, en  lisant  ses  propres  paroles,  qu'une  obscurité  réelle  subsistait  dans  sa 
pensée  sur  ce  sujet.  Lorsqu'il  traite  de  l'étiologie  de  la  péricardite,  il  se  borne  à 
signaler,  à  la  suite  des  causes  les  plus  diverses  qu'il  assigne  à  cette  affection, 
«  la  métastase  d'une  humeur  rhumatique,  goutteuse,  ou  psorique,  etc.,  »  et 
lorsqu'il  décrit  les  adhérences  intimes,  générales  ou  partielles,  du  péricarde  au 
cœur,  il  dit,  accessoirement  :  «  Je  suis  tenté  de  regarder,  entre  lutres,  comme 
cause  fréquente  de  cette  adhérence  les  affections  rhumatismales  et  goutteuses,  » 

A  l'étranger,  cependant,  en  Angleterre  notamment,  les  recueils  périodiques 
continuaient  à  renfermer  des  relations  particulières  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  avec  maladie  du  cœur  soupçonnée  pendant  la  vie  ou  contrôlée  à  l'autopsie  ; 
Wells,  entre  autres  (1812),  rapporte  une  observation  où  il  est  parlé  de  végéta- 
tions verruqueuses,  développées  à  la  face  interne  du  cœur  gauche. 

En  France,  Chomel,  1815,  dans  V Essai  sur  le  rhumatisme,  traitant  de  la 
terminaison  du  rhumatisme  par  d'autres  maladies,  dit  qu'il  a  vu  «  la  péricar- 
dite succéder  à  cette  affection,  et  causer  la  mort  des  malades  »,  mais  il  range 
au  nombre  des  théories  sans  fondement  l'idée  qui  rapporte  au  rhumatisme 
lui-même  diverses  affections  des  séreuses.  «  On  a  pu,  dit-il,  dans  un  temps  oîi 
les  théories  étaient  en  faveur,  considérer  comme  rhumatismale  l'inflammation 
de  la  plèvre  ou  du  poumon,  qui  succède  au  rhumatisme,  et  semble  cesser  par 
son  retour;  mais  aujourd'hui  qu'on  ne  voit  dans  ces  maladies  que  ce  que  les 
sens  peuvent  y  distinguer,  on  ne  les  regarde  plus  que  comme  des  affections 
diverses  qui  se  remplacent  mutuellement,  sans  toutefois  négliger  les  indications 
curatives  que  présentent  les  symptômes  commémora  tifs.  » 

Kreisig  cependant  dès  cette  époque  —  Berlin,  1814  —  menait  la  question 
aussi  loin  que  le  permettait  l'état  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  science 
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clinique,  et  signalait  nettement  la  relation  qui  unit  les  cardites  au  rhuma- 
tisme. Matliey,  praticien  de  Genève,  ville  féconde  en  rhumatisme  comme  un 
grand  nombre  de  celles  qui  appartiennent  au  voisinage  des  grands  lacs  ou  des 
'Trands  fleuves,  écrivait  :  «  De  tous  les  organes  internes,  le  cœur  est  assurément 
celui  qui  doit  être  le,  plus  susceptible  d'éprouver  V inflammation  rhumatismale, 
soit  par  métastase,  soit  primitivement  ou  essentiellement,  si  je  puis  m'expri- 
mer  ainsi.  —  Recherches  sur  le  rhumatisme  du  cœur.  Journal  gén.  de  niéd., 
t.  52,  janv.  1815,  p.  IM.  »  Il  est  hors  de  doute  que,  si  un  observateur  aussi 
sa"-ace  que  Mathey  eût  eu  l'auscultation  à  son  aide,  il  eût  approché  bien  près  de 
la  notion  complète  du  rhumatisme  cardiaque  ;  il  rapporte  des  observations  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  avec  cardiopathie,  indique  dans  une  réplique  à 
Mérat  la  signification  que  peut  avoir  cette  simultanéité,  et  ajoute  cette  obser- 
vation très-importante  que  les  cardiopathies  qui,  à  la  vérité,  peuvent  être  promp- 
tement  mortelles,  ou  laisser  à  leur  suite,  comme  l'a  montré  Odier,  des  maladies 
chroniques,  peuvent  aussi  guérir  par  les  secours  de  l'art.  Mérat,  qui  lut  à  la 
Société  de  Médecine  des  Réflexions  sur  les  observations  de  Mathey,  ne  sembla 
pas  en  avoir  compris  tout  le  sens  et  termina  son  argumentation  par  cette  for- 
mule dubitative,  que  nous  transcrivons  pour  bien  préciser  quel  était  l'état  des 
choses  dans  notre  pays  à  cette  époque  (1815)  :  «  Il  est  probable  que  nous  n'au- 
rons jamais  que  des  doutes  plus  ou  moins  fondés  sur  l'existence  des  rhuma- 
tismes du  cœur,  quoiqu'il  soit  certain  que  le  principe  rhumatismal  se  porte 
en  plusieurs  occasions  sur  ce  viscère,  et  y  cause  de  graves  désordres.  » 

Scudamore,  1816,  n'a  traité  du  rhumatisme  qu'en  termes  extrêmement 
brefs;  il  a  trouvé  place  cependant  pour  rapporter  un  cas  de  péricardite  rhumatis- 
male, et  spécifier  que  l'affection  articulaire  ne  fut  pas  suspendue  par  le  transport 
du  rhumatisme  sur  le  cœur.  On  aurait  tort,  toutefois,  de  présenter  cet  auteur 
:.omme  un  de  ceux  qui  ont  réellement  contribué  à  préciser  les  termes  de  la 
question,  car,  après  avoir  rappelé  les  faits  de  sir  David  Dundas,  il  déclare  expres- 
sément que  le  cas  de  péricardite  qu'il  rapporte  doit  être  distingué  de  la  mala- 
die plus  chronique  qui  a  été  décrite  par  ce  dernier,  et  il  ajoute  :  «  Je  serais 
disposé  à  considérer  le  rhumatisme  général  de  la  constitution  plutôt  conune 
une  cause  prédisposante  de  cette  maladie  que  de  la  déclarer  elle-même  un 
rhumatisme  de  cet  organe.  » 

Villeneuve,  1820,  dans  l'article  Rhumatisme  du  Dictionnaire  des  Sciences 
médicales,  réunit  un  certain  nombre  de  données  sur  l'affection  rhumatismale 
du  cœur,  mais  il  ne  formule  aucune  idée  personnelle,  ne  tire  aucune  conclu- 
sion utibB  des  faits  qu'il  collige,  et  son  exposition  fournira  un  tableau  très- 
expressif  au  lecteur,  qui  voudra  se  rendre  compte  bien  nettement  de  l'état  tout 
à  fait  rudimentaire  dans  lequel  se  trouvait  la  question  du  rhumatisme  car- 
diaque, au  moment  précis  où  Laënncc  allait  commencer  —  décembre  1821,  — 
à  l'hôpital  Necker,  l'jsnseignement  public  de  l'auscultation. 

Laënnec  lui-même,  moins  complètement  heureux  dans  l'étude  des  maladies 
du  cœur  que  dans  ses  admirables  recherches  sur  les  maladies  du  poumon,  u"a 
pas  méconu  la  cardite  interne,  mais  il  ne  fut  pas  frappé  de  la  liaison  qui  l'unis- 
sait au  rhumatisme  et  il  ne  contribua  qu'à  en  faciliter  ultérieurement  la  démons- 
î ration,  d'une  manière  indirecte,  par  la  découverte  de  l'auscultation  qui  allait 
ipermettre  de  reconnaître  pendant  la  vie  les  affections  du  cœur  avec  une  préci- 
sion tout  à  fait  inconnue  jusqu'alors,  et  absolument  inespérée.  Andral  égale- 
ment, bien  qu'il  s'attachât  avec  ardeur  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique  et 


RHUMATISME.  551 

de  l'fHiscultation  clans  une  direction  toute  personnelle  (ce  que  Laënnec  lui  re- 
proche non  sans  quelque  dépit),  et  bien  qu'il  ait  vu  et  décrit,  de  plus  près,  l'en- 
docardite (cardite  interne),  ne  profita  pas  des  observations  faites  à  l'étranger,  et 
ne  trouva  dans  ses  propres  recherches  rien  qui  le  mît  sur  .la  voie.  Ilard,  1824 
[Thèse  sur  le  rhumatisme  du  cœur),  localise  l'action' morbide  sur  le  muscle, 
primitivement  ou  exclusivement. 

En  iS'iG,  treize  ans  après  la  publication  de  son  premier  travail,  Chomel, 
traitant  de  la  péricardite  dans  le  Dictionnnaire  en  21  volumes,  parle  encore  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  toujours  à  titre  accessoire  et  dubitatif  : 
«  On  l'a  observée,  dit-il,  le  plus  souvent,  soit  avec  la  pleurésie  et  la  pneu- 
monie  soit  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  peut-être  alors 

par  suite  d'une  métastase  rhumatismale  sur  le  cœur  lui-même.  » 

Puis  un  assez  grand  nombre  d'années  se  passent;  plusieurs  travaux  publiés 
témoignent  de  l'attention-  plus  grande  que  l'on  apporte  aux  affections  du  cœur, 
à  la  cardite,  à  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  ;  bien  que  le 
nom  d'endocardite  ne  soit  pas  encore  créé,  la  chose  devient  évidemment  no- 
toire; mais  la  question  des  rapports  à  établir  entre  le  rhumatisme  articulaire  of 
ces  affections  reste  stationnaire.  Ce  n'était  pas  chose  si  aisée  à  déterminer  en 
effet  que  d'aussi  grands  observateurs  n'en  voyaient,  en  réalité,  apparaître  aucun 
indice;  et  ce  serait  absolument  injuste  et  contraire  à  la  réalité  de  ne  pas  recon- 
naître que  le  mérite,  la  gloire,  d'avoir  apporté  enfin  la  lumière  dans  cet  obscur 
sujet,  reviennent  à  l'illustre  Bouillaud,  préparé  à  cette  vue  plus  exacte  et  plus 
large  par  une  étude  prolongée  des  affections  du  cœur,  considérées  dans  leurs 
caractères  propres  et  dans  leur  relation  avec  divers  états  morbides. 

Ce  ne  fut  pas  d'ailleurs  par  une  inspiration  soudaine  ,  mais  par  un  assez 
lent  travail  d'évolution  dans  les  idées,  et  par  une  observ<ation  prolongée  et 
attentive  «  des  accompagnements  divers  »  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  que 
ce  grand  médecin  idéalisa  cette  véritable  découverte,  car  il  ne  s'agissait  pas 
seulement  de  trouver  la  vérité,  mais  de  se  débarrasser  soi-même  d'erreurs 
séculaires  et  de  mots  consacrés.  On  trouve  en  quelque  sorte  marquées  les 
étapes  de  cette  évolution  qui  dura  plusieurs  années  :  1°  dans  un  article  dis 
Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  I,  1854  ,  intitulé  De  la  nature  inflam- 
matoire du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  de  la  grande  efficacité  des  émis- 
sions sanguines  répétées  dans  le  traitement  de  celte  maladie;  2"  dans  le  Traité 
clinique  des  maladies  du  cœur,  1855;  "h"  dans  les  JSouvelles  recherches  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  en  général,  et  spécialement  sur  la  loi  de  coïn- 
cidence de  la  péricardite  et  de  r endocardite  avec  cette  maladie,  etc.,  1856: 
4"  dans  la  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  etc.  1837;  et  enfui 
1840,  dans  le  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc. 

La  coïncidence  régulière  et  normale  des  affections  du  cœur  avec  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  était  enfin  signalée,  les  lésions  principales  catégorisées, 
et  la  doctrine  nouvelle  non-seulement  projetait  une  vive  lumière  sur  l'histoire 
entière  des  affections  du  cœur,  mais  encore  renouvelait  littéralement  la  face  de 
la  science  en  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  dans  toute  son  étendue  !  Les  mé- 
decins allaient  enfin  pouvoir  comprendre  que  les  déterminations  viscérales 
diverses  du  rhumatisme  étaient  tout  autre  chose  que  ce  que  les  représentait  la 
doctrine  grossière  des  métastases,  et  que  les  actes  simultanés,  successifs  ou  alter- 
nants, que  l'on  observe,  étaient,  les  uns  et  les  autres,  sous  la  dépendance  d'une 
même  cause  générale  et  supérieure,  le  rhumatisme,  et  non  pas  les  effets  acci- 
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denlels  du  déplacement  réel  d'une  humeur  morbide,  du  dehors  au  dedans  ou 
d'un  point  sur  un  autre. 

Ces  faits  sont  aujourd'lmi  vulgarisés,  universellement  acceptés  en  principe, 
et  absolument  classiques;  ce  serait  une  erreur  de  croire,  cependant,  que  le 
nombre  d'années  déjà  considérable  qui  se  sont  écoulées  depuis  la  découverte  de 
Bouillaud  ait  suffi  pour  éclairer  toutes  les  parties  du  sujet  sur  lequel  l'illustre 
clinicien  de  la  Charité  n'a  pas  porté  lui-même  une  lumière  assez  vive,  ou  pour 
amener  quelque  accord  complet  entre  les  observateurs.  Les  questions  personnelles 
au  début,  et  surtout  la  concurrence  des  médications,  les   divergences  interna- 
tionales ultérieurement,  l'abandon,  propre  à  cette  époque  médicale,  des  recher- 
ches d'étiologie  et  de  pathogénie  au  profit  de  l'étude  exclusive  des  lésions  à 
l'aide  des  signes  physiques,  du  diagnostic  anatomique  pur  ;  l'absence  d'uniformité 
dans  les  méthodes   d'observation  mises  en  usage  par  les  divers  observateurs; 
l'inégalité  de  fréquence  ou  de  gravité  des  cardiopathies  du   rhumatisme  articu- 
laire aigu  selon  les  époques  ;  la  ditficulté  réelle  que  l'on  éprouve  encore  aujour- 
d'hui à  déterminer  la  signification  de  tous  les  bruits  anormaux  du  cœur,  et 
d'autres  causes  encore,  ont  faussé  grand  nombre  de  statistiques,  perpétué  des 
dissidences  et  des  malentendus  regrettables,  et  égaré  les  intelligences  les  plus 
droites.  Pour  replacer  l'édifice  sur  sa  base,  pour  apporter  enfin  une  consécration 
définitive  aux  faits  contestés,  il  faut  une  enquête  nouvelle  reprise  avec  une  in- 
dépendance absolue  d'idées,   de  personnes  et  de  choses,  à  l'aide  des  procédés 
les  plus  perfectionnés  de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique  ;  espérons 
que  celte  œuvre  utile  et  nécessaire  trouvera,  dans  la  brillante  phalange  de  nos 
jeunes  cliniciens,  l'observateur  indépendant,  judicieux  et  persévérant  qu'elle 
réclame. 

A.  Rapports  de  coïncidence  entre  les  cardiopathies  et  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  Contraint,  comme  tous  les  novateurs,  de  donner  à  sa  pensée 
une  forme  concrète  et  saillante,  qui  imprimât  vivement  la  formide  dans  l'esprit 
des  médecins,  Bouillaud  fixa  les  rapports  des  cardiopathies  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  des  termes  simples,  brefs  et  absolus,  et  les  promulgua  en 
deux  articles  de  Loi  :  «  1°  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  géné- 
ralisé, la  coïncidence  d'une  péricardite  ou  d'une  endocardite  est  la  règle,  la 
loi,  et  la  non-coincidence  est  V exception;  2"  Dans  le  rhumatisme  ariiculaire 
aigu,  léger,  partiel,  apyrétique,  la  non-coïncidence  est  la  règle  et  la  coïnci- 
dence V exception.  » 

h'esprit  de  cette  loi,  considérée  au  titre  le  plus  général,  est  inattaquable  :  les 
cardiopathies  sont  beaucoup  plus  fréquemment  constatées  au  cours  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  intense  qu'au  cours  du  rhumatisme  léger;  mais  la  lettre 
en  est  évidemment  contestable,  et  c'est  elle,  surtout,  qui  a  servi  de  base  aux 
critiques  les  plus  passionnées  qui  se  sont  élevées  contre  son  auteur.  La  préci- 
sion avec  laquelle  était  présentée  la  nature  des  lésions  était  déjà  excessive ,  car 
la  péricardite,  l'endocardite  et  l'endopéricardite,  ne  se  diagnostiquent  pas  encore, 
dans  tous  les  cas,  avec  une  facilité  et  une  sûreté  suffisantes  pour  justifier  une 
proposition  aussi  absolue,  contre  laquelle  il  ne  fut  pas  difficile  d'élever  de  nom- 
breuses exceptions.  Si  l'on  reconnut  généralement  que  les  localisations  car- 
diaques les  plus  nombreuses  accompagnaient  les  cas  les  plus  graves,  on  trouva 
cependant  assez  fréquemment  des  cardiopathies  graves  avec  rhumatisme  léger 
et  des  rhumatismes  graves  avec  cardiopathies  légères  ou  sans  endocardite  ni 
péricardite  spécifiées  pour  que  l'on  ne  consentît  pas  à  accepter  l'absolutisme  de 
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la  loi.  Ces  points  sont  acquis  et  ne  réclament  plus  de  discussion  approfondie  ; 
le  débat  porte  principalement  sur  la  fréquence  absolue  des  localisations  cardia- 
ques en  général  ou  en  particulier,  et  sur  la  fréquence  relative  de  l'endocardite, 
de  la  péricarditc  ou  de  l'endopéricardite  ;  sur  l'époque  de  développement  de 
ces  affections,  sur  leur  nature  et  leur  mode  de  production,  sur  le  rang  qu'elles 
occupent  dans  la  série  pathologique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qu'il 
faut  leur  accorder. 

Selon  toute  vraisemblance,  le  cœur  est  toujours  frappé  à  quelque  degré  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile,  dans  la  fièvre  rhumatismale  articulaire, 
si  l'on  veut  que  nous  employions  cette  expression  pour  bien  préciser  les  termes 
de  la  question.  Les  auteurs  n'ont  guère  envisagé  cependant  le  sujet  dans  ces 
termes  précis  qui,  nous  le  reconnaissons,  ne  pourraient  être  déterminés  rigou- 
reusement et  universellement  adoptés  que  par  un  accord  général  sur  leur  signi- 
lication,  et  une  réserve  établiesurla  valeur  des  signes  physiques  ou  fonctionnels 
propres  à  mettre  en  évidence  l'existence  des  cardiopathies  qui  ne  correspon- 
dent pas  aux  formes  nettement  accentuées  et  classées.  A  quels  signes,  par 
exemple,  reconnaître  l'intégrité  ou  l'altération  de  l'appareil  nerveux  et  muscu- 
laire, et  comment  distinguer  les  troubles  que  produit  cette  altération  des  phé- 
nomènes que  l'on  rapporte  aujourd'hui  à  l'état  fébrile,  ou  à  l'anémie,  par  une 
exagération  presque  systématique  ;  dans  quelle  mesure  faut-il  tenir  compte  de 
ces  cas  incontestables  de  cardiopathie  latente,  constatés  à  l'autopsie  seulement, 
et  qui  peuvent,  par  conséquent,  échapper  dans  un  grand  nombre  de  rhuma- 
tismes terminés  par  la  guérison  ? 

xVinsi  donc  nous  nous  refusons  absolument  à  représenter  par  des  chiffres  le 
rapport  de  coïncidence  qui  existe  entre  les  cardiopathies  considérées  en  général, 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  car  nous  considérons  personnellement  ce  rap- 
port comme  constant  dans  les  conditions  étendues  que  nous  avons  précisées  ; 
mais  nous  ne  saurions  en  fournir  la  démonstration  et  nous  reconnaissons  que 
dans  l'état  actuel  de  la  science  on  ne  peut  prouver  qu'une  seule  chose  :  c'est 
que  les  altérations  cardiaques  appréciables  par  nos  moyens  actuels  d'investi- 
gation s'y  rencontrent  avec  une  fréquence  que  l'on  ne  peut  guère  représenter 
par  un  chiffre  inférieur  à  celui  de  50  p.  100  —  415  fois  sur  un  total  de  1121  cas 
réunis  par  Bail,  et  empruntés  à  différentes  statistiques  — .  Cette  dernière  esti- 
mation, que  nous  ne  donnons  que  pour  mémoire,  est  certainement  au-dessous 
de  la  réalité,  un  grand  nombre  des  statistiques  anciennes  ou  étrangères  com- 
prenant, sous  la  rubrique  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  des  cas  qui  rentrent, 
soit  dans  le  rhumatisme  subaigu,  soit  dans  les  rhumatismes  secondaires,  soit 
même  dans  des  arthropathies  simplement  rhumatoïdes. 

Le  deuxième  article  de  la  loi  de  Bouillaud  est  également  vrai  en  principe, 
mais  demande  à  subir  une  importante  rectification  ;  le  rapport  de  coïncidence 
basé  sur  l'intensité  de  l'attaque  rhumatismale  y  est  indiqué  en  termes  trop  accen- 
tués. Il  suffit,  pour  exprimer  la  réalité  des  choses,  de  dire  que,  d'une  manière 
générale,  les  cardiopathies  graves  et  nombreuses  sont  en  rapport  avec  les  cas 
intenses,  et  que  l'altération  du  cœur  diminue  considérablement  de  fréquence 
ou  d'intensité  alors  que  l'on  n'envisage  que  les  cas  légers.  Mais  si  ces  cas  légers 
sont,  d'ailleurs,  de  véritables  rhumatismes  articulaires  aigus,  francs,  quelque 
légers  et  quelque  peu  généralisés  qu'ils  soient,  ils  s'accompagnent  de  cardio- 
pathie dans  une  proportion  beaucoup  plus  grande  que  ne  l'a  indiquée  Bouillaud; 
et  d'autre  part  il  n'est  pas  exceptionnel,  à  vraiment  parler,  de  rencontrer  de 
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raves  plilegmasies  de  l'endocarde  ou  du  péricarde  chez  des  sujets  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  léger;  la  pathologie  infantile,  en  particulier,  en 
offre  d'assez  fréquents  exemples.  D'im  autre  côté,  Charcot  s'est  attaclié  avec 
grand  soin  à  démontrer,  par  l'anatomie  pathologique  et  par  la  clinique,  que  ce 
deuxième  terme  de  la  loi  de  Bouillaud  était  excessif,  et  que  si,  dans  les  formes 
subaiguës  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  formes  légères  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu)  et  chroniques,  les  cardiopathies  n'étaient  pas  aussi  fréquentes  que 
dans  les  formes  aiguës  et  rapides,  elles  n'étaient  pas  non  plus  exceptionnelles. 
11  a  fait  voir,  et  personne  ne  songe  à  le  contester,  que  la  fréquence  de  l'endocar- 
dite est  encore  assez  grande  dans  le  rhumatisme  subaigu,  si  l'on  veut  bien  se 
rappeler  surtout  que  l'endocardite  rhumatismale  existe  souvent  à  l'état  latent, 
se  révélant  alors  seulement  au  médecin  qui  la  recherche  attentivement  pen- 
dant la  vie,  et  qu'on  en  rencontre  parfois  à  l'autopsie  des  traces  évidentes,  alors 
que  l'observation  du  malade  n'en  avait  pas  révélé  l'existence  positive.  Il  a  fourni 
également  la  preuve  que,  dans  le  rhumatisme  chronique,  alors  même  qu'il  est 
primitif,  on  rencontre  assez  fréquemment  les  lésions  cardiaques,  et  notamment 
la  péricardite.  Toutefois,  Charcot  accorde  que  ces  affections  se  développent  de 
préférence  au  moment  des  exacerbations  de  la  maladie  qui  prend  pour  un  temps 
le  caractère  de  l'état  aigu,  et  que  leur  gravité  est,  en  général,  moins  considé- 
rable que  celle  des  cardiopathies  du  rhumatisme  articulaire  aigu  proprement 
dit.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  les  lésions  que  l'on  constate 
pendant  la  vie  ou  à  l'autopsie  peuvent  être  rattachées  à  un  rhumatisme  articu- 
laire aigu  antérieur;  mais  il  reste  encore  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels 
cette  particularité  n'a  jamais  existé. 

On  comprend  assez  bien,  étant  connues  les  divergences  qui  existent  entre  les 
divers  observateurs  sur  uu  assez  grand  nombre  de  cas  que  les  uns  considèrent 
comme  réellement  accompagnés  de  localisations  rhumatismales  sur  le  cœur, 
tandis  que  les  autres  les  regardent  seulement  comme  présentant  de  simples 
troubles  fonctionnels  anémiques  ou  fébriles,  on  comprend  assez  bien,  dis-je, 
qu'il  soit  difficile  de  représenter  par  des  chiffres  le  rapport  qui  existe  entre  les 
cardiopathies  en  général,  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  on  s'explique 
moins  aisément  que  la  difficulté  subsiste  aussi  grande  alors  qu'il  s'agit  de 
comparer  en  particulier  les  unes  aux  autres,  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  les 
diverses  altérations  du  cœur  classées  et  considérées  comme  possédant  en  propre 
des  signes  physiques  qui  permettent  aisément  d'en  reconnaître  l'existence,  et 
d'en  déterminer  le  siège. 

Tandis  que  la  majorité  des  médecins  regarde  —  ce  que  nous  n'hésitons  pas 
à  affirmer  comme  une  vérité  absolue  —  l'endocardite  comme  la  localisation  lu 
plus  fréquente  du  rhumatisme  sur  le  cœur,  sauf  à  discuter  sur  le  chiffre  plus 
ou  moins  élevé  de  cette  fréquence  à  titre  absolu,  il  en  est  quelques-uns,  et 
des  plus  considérables,  qui  déclarent  cette  assertion  erronée,  et  placent  au  pre- 
mier rang  la  péricardite  ! 

Tandis  que  la  généralité  des  médecins  français  regardent  l'endocardite  comme 
infiniment  plus  fréquente  que  la  péricardite;  que  Latham,  sur  156  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  diagnostique  63  endocardites,  7  péricardites  et  11  endo- 
péricardites  ;  que  Budd  déclare  l'inflammation  rhumatismale  du  péricarde  moins 
fréquente  que  celle  des  valvules  du  cœur  dans  le  rapport  de  5  à  16,  ou  de  1  à  3 
environ,  voici  Wunderlich,  qui  sur  108  rhumatismes  ne  diagnostique  que  5  endo- 
cardites, 6  endopéricardites,  mais  14  péricardites.  Puis  Hasse,  Bamberger,  Ha- 
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mernjk,  Duclick,  qui  dégradent  à  25,  22  et  20  pour  100  le  rapport  de  fréquence 
entre  l'endocardite  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  Roth,  qui  abaisse  le 
chiffre  a  12 pour  100,  et  Brockmann  qui  considère  l'endocardite  comme  «  irès- 
rare  »  —  cit.  Jaccoud —  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ce  qui  ne 
peut  manquer  de  susciter  prochainement  quelque  clinicien  nouveau  qui 
déclarera  qu'elle  ne  s'y  rencontre  jamais  !  Nous  devons  dire  cependant  que  le? 
auteurs  français  ne  partagent  pas  tous  la  manière  de  voir  que  nous  défendons. 
Valleix,  dans  une  argumentation  qui  demande  pour  être  bien  appréciée  ime  notion 
exacte  de  l'époque  à  laquelle  elle  a  été  développée,  était  arrivé,  par  le  relevé 
de  21-4  cas  de  i^iumatisme  articulaire  aigu,  à  conclure  que  24  sujets  seulement 
avaient  présenté  des  symptômes  que  l'on  pouvait  rapporter  à  une  affection  con- 
comitante du  cœur  :  ce  q\ii  voulait  dire  que  sur  9  sujets  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  un  seul  présente  une  cardiopathie  née  sous  son  influence. 
Ouant  à  la  proportion  comparée  des  péricardites  et  des  endocardites,  elle  était  de 
un  quinzième  environ  pour  les  premières,  et  de  un  trente-cinquième  environ 
pour  les  secondes.  Sans  aller  jusqu'au  paradoxe  de  Valleix,  Jaccoud,  l'auteur  bril- 
lant et  populaire  du  traité  de  pathologie  interne  le  plus  récent  et  le  plus  répandu, 
admet  la  légitimité  de  l'évaluation  de  Lebert,  trouve  seulement  un  peu  faible  le 
chiffi^e  proposé  par  Bamberger,  et  fixe  à  25  ou  28  pour  100  le  rapport  de  l'endo- 
cardite au  rhumatisme  articulaire  aigu.  II  reconnaît  également  exagérées,  en  sens 
inverse,  les  observations  de  Williams  qui  compte  75  péricardites  pour  1 00  ca^ 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  tandis  que  Duchekn'en  relève  que  16  sur  le  même 
nombre,  mais  arrive  néanmoins  à  professer  qu'il  a  rencontré  50  péricardites  sur 
100  cas  de  rhumatisme  articulaire  en  tenant  compte,  bien  entendu,  des  manifes- 
tations cardiaques  les  plus  légères .  Ce  qui  revient  à  dii  e  que  sur  trois  sujets  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  avec  cardiopathie  positive,  deux  auront  une  péricarditc, 
un  seulement  une  endocardite.  Arrivée  à  ce  point,  la  discussion  ne  peut  plus  être 
soutenue  dans  la  même  direction  — ■  c'est  le  diagnostic  dilférentiel  de  la  péri- 
cardite,  de  l'endocardite  et  de  l'endopéricardite,  qui  est  en  cause,  et  nous  ne 
voulons  pas  empiéter  sur  les  attributions  de  celui  de  nos  collaborateurs  qui  a 
charge  de  décider  ces  matières  délicates. 

Mais,  jusqu'à  ce  qu'une  enquête  plus  générale  et  plus  précise,  qui  est  devenue 
urgente,  ait  été  faite  sur  ces  matières,  et  sans  préjuger  aucunement  les  résultats 
qui  seront  fournis  sur  ce  sujet  par  ceux  de  mes  collaborateurs  dans  ce  diction- 
naire chargés  d'écrire  %\\v  Y  endocardite,  sur  la  péricardite  et  surVendopéricar- 
dite  (voy.  ces  mots),  je  récuse  formellement  pour  ma  part,  comme  insuffisam- 
ment établis,  les  faits  sur  lesquels  on  déclare  la  péricardite  plus  fréquente  que 
la  phlegmasie  de  l'endocarde  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  je 
réclame  pour  l'endopéricardite  un  grand  nombre,  sinon  la  majorité  des  faits 
dénommes  «  péricardite  »  dans  le  cours  de  la  même  affection.  Chez  l'enfant  lui- 
même,  qui  présente  la  péricardite  vraie  plus  souvent  que  l'adulte,  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  chez  qui  le  diagnostic  delà  phlegmaise  du  péri- 
carde est  beaucoup  moins  obscur  que  chez  celui-ci,  l'endocardite  est  encore  la 
lésion  la  plus  fréquente,  la  lésion  la  plus  constante,  et  je  puis  ici  apporter  à 
l'appui  de  mon  assertion  l'approbation  directe  et  récente  d'Henri  Roger  et  de 
Bergeron,  qui  ont,  plus  que  personne,  approfondi  ces  sujets  délicats  [voy.  aussi 
thèse  deClaisse,  lac.  cit.,  Paris,  1864.—  Thèse  de  Picot,  loc.  cit.,  Paris,  1872). 

Au  demeurant,  il  ressort  de  toutes  ces  divergences  un  enseignement  qu'il  faut 
savoir  interpréter:  une  voie  qui  mène  des  hommes  également  consommés  dans 
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la  science  et  dans  l'art  àdes  résultats  aussi  conlradictoiresest  une  voie  mauvaise  ; 
la  division  artificielle  des  cardiopathies  du  rhumatisme,  asservies  à  cette  dicho- 
tomie tyrannique  et  exclusive  de  l'endocardite  ou  de  la  péricardite,  est  trop  abso- 
lue et  doit  être  révisée.  L'endocardite,  si  elle  n'est  pas  prédominante  aux  valvules, 
les  lésions  du  tissu  lamineux  ou  musculaire  du  coeur,  si  elles  n'ont  pas  encore 
atteint  le  revêtement  séreux,  peuvent  échapper  au  lit  du  malade  et  à  l'amphi- 
théâtre, si  les  recherches  sont  incomplètes,  de  la  même  manière  qu'échappaient  aux 
jointures,  il  y  a  peu,  les  lésions  du  cartilage.  Quoi  que  vous  en  disiez,  le  muscle 
cardiaque,  le  cœur,  est  généralement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  atteint  à  un 
degré  quelconque  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile;  il  peut  même  l'être 
à  un  degré  avancé  sans  lésion  considérable  de  l'endocarde  ou  du  péricarde  — 
myocardite  rhumatismale  aiguë  —  rhumatisme  du  muscle  cardiaque — réseauvas- 
culaire  —  fibres  musculaires  —  tissu  lamineux  insterstitiel  ou  fibreux.  A  plus 
forte  raison  le  cœur  atteint  d'endocardite  est  malade  en  entier,  et  aussi  celui  qui 
est  atteint  de  péricardite,  à  des  degrés  divers  et  avec  des  prédominances  plus  ou 
moins  graves  et  accentuées,  qui  varient  selon  les  cas  ;  on  l'a  véritablement 
trop  oublié  et  l'on  croit  trop  facilement  que  toutes  les  lésions  organiques  du 
cœur  rhumatismales   n'ont   pas    d'autre  lieu   de    germination  pi'emière  que 
l'endocarde  ou  le  péricarde.  Dans  le  doute  où  vous  nous  placez  sur  la  réalité 
de  ces  degrés  et  de  ces  prédominances  par  des  statistiques  aussi  contradictoires, 
il  est  sage  de  ne  pas  repousser  trop  absolument  l'opinion  des  médecins  qui, 
comme  Pidoux,  pensent  qu'une  cardiopathie  aiguë,  quelconque,  appartient  à  tous 
les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile,  non  pas  toujours  celle  que  vous 
précisez,  mais  aussi  celle  que  vous  ignorez.  Cela  n'est   pas  démontrable  dans 
l'état  actuel  de  nos  moyens  d'investigation,  je  suis  loin  de  le  contester  ;  mais  peu 
importe  la  proportion  absolue  de  ces  cardiopathies  :  il  est  démontré  qu'elles  sont 
fréquentes  et  qu'elles  sont,  sinon  réalisées,  au  moins  imminentes,  menaçantes, 
dans  chaque  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile.   Peu    importe  aussi  la 
dénomination  elle-même,    pourvu    que  ce   à  quoi    elle  s'applique  soit   bien 
déterminé.  Si  le  mot  n'avait  pas  vieilli,  on  pourrait    appeler  la  chose  cardite 
rhumatismale  aussi  exactement  qu'on  appelle  arthrite  la  phlegmasie  rhumatis- 
male qui   n'occupe  pas  au  même  degré,  tant  s'en  faut,  les  divers   éléments  dt; 
l'articulation  proprement  dite,  et  qu'on  ne  s'astreint  pas  cependant  à  dénommer, 
dans  chaque  cas  particulier,  endarthrite   ou   périarthrite,  bien  que  les  deux 
éléments  existent  dans  chaque  cas,  et  que  l'endarthrite  soit  la  manifestation 
dominante. 

De  même  que  dans  les  articulations,  c'est  la  memhrane  interne  dans  l'appa- 
reil cardiaque,  le  cœur,  qui  est  le  plus  ordinairement  et  le  plus  facilement 
frappée  ;  et  dans  la  cardite  rhumatismale,  c'est  Y  endocardite  qui  prédomine 
considérablement,  et  par  la  fréquence,  et  par  l'importance,  au  point  de  vue  des 
accidents  immédiats,  prochains  ou  ultérieurs.  Ce  n'est  pas  seulement  mon  sen- 
timent, dont  le  lecteur  n'a  pas  à  s'embarrasser,  mais  l'opinion  la  plus  géné- 
rale des  médecins,  et  l'opinion  presque  unanime  des  cliniciens  français,  que 
l'endocardite  dépasse  considérablement  en  fréquence  et  en  gravité  la  péricardite 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Assurément  la  péricardite  est  parfois  intense, 
immédiatement  grave  et  solennellement  remarquable,  mais,  encore  une  fois,  s'il 
faut  parler  de  règle  et  d'exception,  ces  derniers  cas,  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  constituent  V exception;  les  autres,  ceux  dans  lesquels  l'endocardite 
est  prédominante  par  la  fréquence  ou  la  gravité,  la  règle. 


RHUMATISME.  537 

B.  Rapports  de  succession;  époque  (rapparitio7i;  développement  et  évo- 
lution des  cardiopathies  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  n'est  plus  nécessaire  aujourd'hui  de  rapporter  des  observations  particulières 
et  d'accumuler  des  preuves  pour  établir  que  les  localisations  cardiaques  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  comme  d'ailleurs  toutes  les  autres  localisations  viscé- 
rales, mais  beaucoup  plus  fréquemment  qu'elles,  peuvent  exister  à  titre  isolé 
pendant  une  période  de  la  vie  du  malade,  ou,  plus  souvent  encore,  précéder  pen- 
dant une  durée  variable  les  déterminations  articulaires.  Nous  ne  croyons  même 
pas  nécessaire  d'argumenter  à  propos  de  l'assertion  des  auteurs  qui  ne  voient 
dans  ces  rapports  que  des  coïncidences  ou  des  successions  de  lésions  dues  à  une 
même  cause  occasionnelle,  mais  de  nature  différente  ;  c'est  là  une  question  qui 
ne  rentre  pas  dans  notre  sujet. 

Nous  nous  bornons  à  affirmer  ici  le  fait  de  la  préexistence  incontestable  dans 
certains  cas  des  localisations  cardiaques  aux  localisations  articulaires,  et  à  faire 
remarquer  qu'il  ne  s'applique  pas  seulement  à  la  péricardite,  comme  semblerait 
l'impliquer  l'observation  d'un  grand  nombre  d'auteurs  étrangers,  mais  encore  à 
l'endocardite  ;  les  faits  publiés  sont  aujourd'hui  nombreux  et  nous  avons  pris  soin 
d'en  colliger  nous-mème  un  certain  nombre,  que  nous  avons  signalés  dans 
nos  rapports  sur  les  maladies  régnantes.  Non-seulement  les  signes  de  la  péricardite 
peuvent  masquer  les  phénomènes  endocardiaques  à  l'oreille  de  l'observateur, 
mais  encore  la  dénomination  imposée  par  lui  à  la  cardiopathie  indique  souvent 
simplement  la  manifestation  prédominante.  La  péricardite  rhumatismale,  il  est 
vrai,  est  assez  souvent  latente,  mais  elle  est  reconnue  le  plus  habituellement,  si 
l'on  suit  avec  la  percussion  et  l'auscultation  l'évolution  quotidienne  des  phé- 
nomènes cardiaques,  et  c'est  là  encore  un  fait  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
l'appréciation  comparée.  En  se  reportant  d'ailleurs  aux  cas  particuliers  publiés 
par  les  auteurs,  on  voit  que,  mémo  dans  les  circonstances  que  nous  envisageons, 
il  n'y  a  pas  plus  fréquemment  de  péricardite  que  d'endocardite.  Sur  les  27  cas 
de  cardiopathie  rhumatismale  prcarthropathique  colligés  parllallez,  dans  sa  très- 
intéressante  monographie  inaugurale,  l'auteur  relève  11  endocardites,  5  endo- 
péricardites  et  11  péricardites.  On  voudra  bien  reconnaître,  sans  doute,  que  les  H 
«  péricardites  »  n'étaient  peut-être  pas  sans  quelque  accompagnement  d'endocar- 
dite ;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  poursuivre  cette  discussion. 

Ces  cardiopathies  rhumatismales  aiguës  préarthropathiques,  liâtives,  précoces, 
et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  cardiopathies  permanentes  acquises,  reli- 
quat d'attaques  rhumatismales  antérieures,  ou  de  toute  autre  cause  génératrice 
de  cardiopathies,  appartiennent,  en  réalité,  à  cette  période  préarthropathique 
que  nous  avons  indiquée  être  souvent  beaucoup  plus  longue  que  l'on  n'était 
porté  à  le  penser.  Elles  sont  constatées  dans  les  jours  qui  précèdent  immédiate- 
ment l'attaque  articulaire  proprement  dite;  et,  du  tableau  dressé  par  Jaccoud 
sur  ce  sujet,  il  ressort  que  c'est  dans  un  délai  de  un  à  quinzejours  que  les  mani- 
festations articulaires  ont  été  constatées.  Quant  aux  cardiopathies  développées 
quelques  mois  ou  quelques  années,  et  à  titre  isolé,  avant  une  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire,  le  même  auteur  a  fait  remarquer,  de  la  manière  la  plus 
judicieuse,  qu'elles  ont  trait,  non  pas  à  une  attaque  rhumatismale  qu'elles  com- 
mencent, mais  simplement  à  la  «  dialhèse  rhumatismale  »  dont  elles  annonçaient 
à  l'avance  l'existence  [voij.  le  remarquable  article  :  Endocarde  et  Endocar- 
dites, par  Jaccoud,  dans  le  tome  XIII  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  Paris,  1870;  —  voy.  aussi  l'importante  thèse  d'agréga- 
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tion  de  Martineau,  des  Endocardites,  page  100.  Endocardite  pbimitiye  rhuma- 
tismale, Paris,  1866). 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  localisations  cardiaques  débutent, 
vraisemblablement,  en  même  temps  que  la  fièvre  rhumatismale,  et  les  auteurs 
qui  ont  cherché  à  préciser  exactement  le  début  de  l'endocardite  ou  de  la  péri- 
cardite  qui  surviennent  dans  l'arthrorhumatisme  aigu  sont  généralement  restés 
en  deçà  de  la  vérité,  par  ce  fait  qu'ils  confondent  l'époque  réelle  du  développe- 
ment des  lésions  avec  le  moment  où  sont  constatés  les  signes  physiques  de 
l'affection  confirmée.  Qu'on  dise,  si  l'on  veut,  que  les  manifestations  incontes- 
tables de  l'endocardite  ne  sont  généralement  très-prononcées,  ou  appréciables,. 
que  vers  la  fin  du  premier  septénaire,  mais  qu'on  ne  méconnaisse  pas  le  temps 
nécessaire  qu'il  faut  accorder  à  l'évolution  des  lésions  anatomiques,  auxquelles 
on  rapporte  les  phénomènes  d'auscultation  et  de  percussion.  C'est  un  fait  clini- 
que d'une  grande  vérité  et  d'une  grande  importance,  fait  trop  généralement 
oublié  au  lit  du  malade,  que  Graves  a  expi'imé  en  disant  que  dans  la  péricardile 
les  troubles  fonctionnels  du  cœur  précèdent  souvent  de  plusieurs  jours  les 
bruits  anormaux  ;  cette  observation  s'applique  à  toutes  les  affections  rhuma- 
tismales du  cœur,  et  le  savant  traducteur  du  professeur  de  Dublin  l'a  exprimé 
en  termes  très-précis  à  propos  des  endocardites  attachées  aux  diverses  affections 
aiguës  fébriles.  «  L'endocardite  est  du  nombre  des  maladies  qui  ne  se  dénoncent 
pas  par  elles-mêmes  ;  elle  veut  être  cherchée,  et  n'est  vraiment  saisie  que 
par  l'exploration  directe  :  aussi  le  médecin  doit-il  avoir  l'oreille  au  guet,  ponr 
ainsi  dire,  afin  d'être  averti  de  son  approche,  de  la  reconnaître  à  son  premier 
signe,  avant  qu'il  soit  trop  tard  pour  la  combattre  ». 

Si  l'on  a  pratiqué  avec  soin  chaque  jour  l'auscultation  de  la  région  précordiale, 
on  aura  déjà  constaté  des  changements  dans  les  phénomènes  perçus  par  l'oreille  : 
altérations  de  rhythme  caractérisées  surtout  par  l'égalisation  de  la  durée  de> 
bruits  et  des  silences  (rhythme  pendulaire.)  ;  altérations  de  force  :  exagération  ou 
obtusion  ;  variations  brusques  et  successives  dans  le  nombre  des  battements,  etc. 
Parfois  un  certain  degré  d'hyperesthésie  (à  la  pression)  de  la  région  précordialc 
existe  manifestement,  et  ne  doit  pas  être  négligé,  quelque  exagération  qu'atta- 
chent d'ailleurs  plusieurs  praticiens  à  la  valeur  de  ce  signe,  et  en  tenant  compte 
des  autres  conditions  qui,  au  cours  même  du  rhumatisme,  peuvent  provoquer 
les  phénomènes  douloureux  dans  cette  région.  Ce  que  je  cherche  surtout  à  indi- 
quer ici  au  point  de  vue  des  rapports  chronologiques  à  établir  entre  le  déve- 
loppement des  cardiopathies  et  des  arthropathies  dans  le  rhumatisme  aigu, 
c'est  que  les  cardiopathies  peuvent  exister  avant  la  constatation  des  signes 
physiques  claj^siques,  ainsi  que  l'autopsie  permet  souvent  de  le  constater;  que, 
d'autre  part,  leur  développement  n'est  pas  brusque,  mais  progressif;  que  leur 
époque  d'apparition  est  plus  précoce  qu'on  ne  l'enseigne,  et  enfin  qu'il  y  a  plus, 
peut-être,  d'endocardites  ou  de  péricardites  méconnues,  que  supposées.  C'est 
là  une  conviction  que  je  m'abstiens  soigneusement  de  chiffrer,  mais  c'est  aussi 
un  fait  pratique  dont  j'ai  depuis  de  longues  années  bien  des  fois  montré  la  réalité 
dans  les  services  hospitaliers,  et  dont  la  notion  importe  au  premier  chef  pour 
le  traitement  des  affections  multiples  que  réunit  l'attaque  de  rhumatisme  aigu. 

Bien  que  je  ne  veuille  pas  empiéter  ici  sur  la  description  des  signes  physi- 
ques de  l'endocardite  et  sur  le  diagnostic  différentiel,  que  le  lecteur  trouvera 
exposés  aux  articles  spéciaux,  je  tiens  à  dire- cependant  que,  si  l'on  est  exposé, 
pendant  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  considérer  comme  se  rap- 
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portant  à  l'endocardite  des  bruits  de  souffle  qui  ne  sont  que  le  résultat  d'un 
état  anémique  antérieur,  ou  de  l'anémie  aiguë  du  rhumatisme  lui-même,  je  ne 
crains  pas  d'affirmer  que  l'observateur  superficiel   est  infiniment  plus  exposé 
encore  à  méconnaître  complètement,  durant  la  vie,  une  endocardite  très-réelle 
[voij.  l'article  Chorée  dans  lequel  ce  point  est  traité  e.v  professa  par  Henri  Roger). 
Combien  de  fois  n'est-il  pas  arrivé  que  l'on  ait  trouvé  à  l'autopsie  la  vascularisa- 
tion  positive  des  valvules,  la  phlegmasie  endocardique  exsudative  la  plus  manifeste 
alors  que  la  feuille  d'observation  porte  :    «  rien  au  cœur  »;   cette  expression 
banale  veut  dire  seulement  que  l'on  n'a  pas  constaté  de  bruit  de  souffle  intense 
au  moment  où  l'on  a  ausculté  le  cœur,  et  non  qu'un   examen  plus  complet, 
plus  souvent  répété,  ou  plus  attentif,  n'aurait  pas  fait  constater  quelque  signe 
indicateur.  Combien  de  médecins  en  sont  encore  au  précepte  de  Chomel,  recom- 
mandant d'explorer  le  thorax  toutes  les  fois  que  la  fièvre  n'est  pas  proportionnée 
à  l'intensité  des  arthrites,  et  auraient  besoin  de  se  rappeler  avec  Andral  et  avec 
Stokes  que  ce  n'est  pas  accidentellement  et  seulement  d'après  une  indication 
particulière,  mais  bien  chaque  jour,  qu'il  faut  pratiquer  l'examen  du  cœur  chez 
les  rhumatisants.  Ceux-là  seuls  qui  recueilleront  des  faits  en  nombre  suffisant 
dans  le  but  spécial  de  fixer  ce  point  de  pathologie,  et  qui  dresseront,  jour  par 
jour,  l'état  précis  des  phénomènes  cardiaques  (chose  aussi  nécessaire  au  moins 
que  l'enregistrement  des  températures)  ;  ceux  qui  dans  les  nécropsies  ne  se  con- 
tenteront pas  d'un  examen  à  l'œil  nu,  mais  se  rendront  un  compte  exact  de  l'état 
histologique  complet  de  l'organe,  ceux-là  seuls  seront  autorisés  à  fixer  par  des 
chiffres  le  degré  de  fréquence  du  rhumatisme  du  cœur  relativement  au  rhuma- 
tisme des  jointures  ;  tout  ce  que  nous  avons  observé  nous  porte  à  cette  convic- 
tion que  la  simultanéité  des  deux  localisations,  à  un  degré  quelconque,  est  presque 
constante,  pour  ne  pas  dire  absolument  constante. 

La  pe'ricardite  comme  l'endocardite  se  manifeste  par  des  signes  physiques 
constatables,  exceptionnellement  avant  le  début  des  arthrites,  rarement  en  même 
temps  qu'elles,  plus  ordinairement  dans  le  cours  du  deuxième  septénaire  de  la 
maladie  confirmée  ;  elle  peut  môme  être  tardive,  c'est-à-dire  ne  devenir  évi- 
dente qu'aux  périodes  terminales,  du  troisième  au  cinquième  septénaire,  ce  qui 
n'est  guère  plus  commun  que  le  développement  précoce.  Pour  les  raisons  déjà 
rapportées  à  l'occasion  de  l'endocardite,  il  faut  être  également  réservé  dans  l'é- 
noncé des  chiffres  destinés  à  fixer  l'époque  la  plus  habituelle  du  développement 
de  cette  localisation,  et  les  indications  que  nous  avons  données  sont  tout  à  fait 
suffisantes  en  pratique.  Conclura-t-on  par  exemple  de  ce  que  Taylor  [Méd.-Chir. 
Transact.,  vol.  XXVIII,  Cit.  Bail),  sur  14  cas  de  rhumatisme  avec  péricardite, 
a  vu  deux  fois  la  localisation  cardiaque  précéder  les  arthrites,  que  sur  cent  cas 
la  péricardite  précède  quatorze  fois  les  déterminations  articulaires  ?  Ce  serait 
évidemment  aller  au  delà  de  la  réalité.  Et  l'on  ne  peut,  nous  le  répétons,  préciser 
davantage  dans  l'état  actuel  de  la  question  qu'en  disant  avec  nous  que  c'est  au 
deuxième  septénaire  qu'appartient  la  constatation  (nous  ne  dirons  pas  le  début, 
qui  est  presque  toujours  latent)  de  la  péricardite  au  cours  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  (du  sixième  au  dixième  jour  d'après  Hugues  ;  du  sixième  au  qua- 
torzième suivant  Bamberger;  le  dixième  selon  Ormerod,  Cit.  B.  Bail). 

Il  est  quelquefois  assez  difficile,  lorsqu'on  observe  un  sujet  atteint  déjà  anté- 
rieurement d'un  rhumatisme  articulaire,  ou  d'une  autre  affection  rhumatismale, 
ou  encore  d'un  état  pathologique  dans  le  cours  duquel  peut  naître  une  cardio- 
pathie (et  l'on  sait  combien  en  est  aujourd'hui  nombreuse  la  série),  de  déter- 
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miner  si   les  phénomènes  patliologitjncs   que  l'on  constate  sont   anciens  ou 
récents,  alors  surtout  qu'il  s'agit  d'altérations  de  l'endocarde,  qui  peuvent  à 
l'état  aigu  et  à  l'état  chronique    avoir  les  mêmes   caractères  stélhoscopiques. 
Toutefois,  la  difficulté  peut  être  tranchée  dans  un  grand  nombre  de  cas  par 
une  analyse  clinique  faite  avec  quelque  insistance  et   quelque  précision,  par 
l'étude  des   antécédents,  des  indices  locaux  de  traitement  antéi'ieur,  des  carac- 
tères sphygmographiques,  de  la  rudesse  constatée  dès  le  début,  ou  de  la  douceur 
des  bruits,  etc.  A  défaut  de  traces  directes,  indiquant  qu'il  a  existé  positivemenl 
une  cardiopathie  dans   les  attaques   antérieures  de  l'humatisme,  les  renseigne- 
ments négatifs  fournis  par  le  malade  n'ont  qu'une  valeur  très-secondaire,  car 
les  cardiopathies  postrhumatismales  peuvent  rester  pendant  longtemps  absolu- 
ment latentes  pour  le  malade.  Un  malade  qui  devait  mourir  peu  après  d'un 
rhumatisme  cérébral  foudroyant,  ayant  eu  plusieurs   attaques  antérieures  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  entre  dans  le  service  de  Trousseau  et  est  examiné 
par  Péter,  auquel  il  déclare  qu'il  n'a  jamais  éprouvé  quoi  que  ce  soit  du  côté  du 
cœur,  palpitations,  essoufflement,  etc.  :  or,  à  l'autopsie  on  trouve  une  adhérence 
complète  du  cœur  au  péricarde,  une  hypertrophie  ventricuhiire  gauche  considé- 
rable, une  insuffisance  avec  rétrécissement  aortique,  dépôts  calcaires  ossiformes 
volumineux,  etc.  Mais  c'est  surtout  par  l'examen  attentif  et  repeie  pendant  plu- 
sieurs jours  de  l'ensemble  des  caractères  observés  que  la  question  peut  être  le 
mieux  éclairée  dans  la  première  atteinte  :  «  on  voit  naître  »,  suivant  l'expression 
d'Andral,  et  progresser  l'affection  du  cœur  ;  si  la  lésion  reste  stationnaire  et  est 
ancienne,  ces  signes  resteront  immuables  ;  si  les  altérations  sont  récentes,  ou  si 
des  altérations  récentes  se  joignent  à  des  lésions  anciennes,  ïévolution  aiiato- 
mique  se  traduit  par  une  évolution  symptomatique  qui  est  la  clef  de  ce  problème, 
dont  la  solution  peut  être  trouvée,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  par  un 
observateur  attentif  et  suffisamment  exercé. 

De  même  que  les  arthropathies,  dont  elles  sont,  transportées  en  d'autres  lieux, 
la  représentation  complète,  les  cardiopathies  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
évoluent  pendant  la  durée  de  l'affection,  variant  infiniment  de  gravité  selon  les 
cas,  et  parcourant  des  phases  diverses  dont  la  connaissance  exacte  et  suivie  pré- 
sente une  importance  de  premier  ordre  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement. 
Gomme  les  arthropathies,  les  déterminations  cardiaques  sont  vouées  à  des  accal- 
mies et  à  des  exacerbations  ;  plus  que  les  premières  elles  tendent  à  se  prolonger 
et  à  laisser  sur  les  points  lésés  des  traces  ineffaçables  de  leur  passage,  ou  des 
altérations  de  tissu  dont  l'évolution  continuera  longtemps  après  la  cessation  des 
localisations  articulaires.  Tantôt  les  lésions  cardiaques  acquièrent  une  haute 
importance  pendant  la  durée  même  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  dominent 
la  scène  morbide  soit  par  leur  gravité  immédiate  et  intrinsèque,  soit  par  les  acci- 
dents éloignés,  par  les  complications  viscérales  aiguës  qui  peuvent  en  émaner  : 
affections  pulmonaires,  embolies  et  infarctus  des  viscères,  etc.  ;  c'est  heureuse- 
ment le  cas  le  moins  fréquent.  Tantôt  les  troubles  cardiaques,  après  avoir  atteint 
un  degré  plus  ou  moins  élevé  pendant  la  durée  des  arthropathies,  s'abaissent  soit 
avant,  soit  au  moment  de  la  convalescence  déclarée,  et  ne  laissent,  ou  ne  sem- 
blent laisser,  aucune  trace  de  leur  passage.  Tantôt,  le  rhumatisme  articulaire 
terminé,  les  lésions  persistent,  dans  les  cas  les  plus  rares,  avec  une  marche 
rapidement  croissante  qui  conduit  sans  relâche  et  dans  un  délai  peu  éloigné  les 
malades  à  la  cachexie  des  affections  organiques  du  cœur  ;  tantôt  la  guérison  du 
malade  semble  complète  ;  il  conserve  seulement  les  traces  irrécusables  de  l'at- 
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teinte  cardiaque  soit  pour  un  temps,  soit  indétiniment,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
surtout  si  les  attaques  se  renouvellent,  il  est  gravement  exposé,  quoique  mv. 
fatalement  condamné,  à  rester  victime  d'une  affection  organique  du  cœur. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  toutes  ces  éventualités  ne  peuvent  être  chiffrées, 
tant  il  est  difficile  de  suivre,  à  travers  la  série  des  années  et  des  événements,  un 
grand  nombre  de  malades  ;  cela  pourrait  être  réalisé  dans  notre  vaste  terrain 
hospitalier  en  quelques  dizaines  d'années,  si  la  statistique  médicale  y  était  forte- 
ment et  régulièrement  constituée  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  rien  n'in- 
dique que  de  meilleurs  temps  soient  proches  à  cet  égard.  Tout  ce  que  l'on  peut 
dire,  c'est  que  les  cardiopathies  à  évolution  grave,  immédiate  ou  prochaine  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  constituent,  surtout  dans  la  pathologie  de 
l'adulte,  une  très-faible  proportion;  qu'un  grand  nombre  de  cas  légers  guéris- 
sent sans  laisser  aucune  trace,  mais  qu'un  nombre  à  peu  près  égal  —  40  pour 
cent,  si  l'on  veut  —  des  cardiopathies  rhumatismales,  deviennent  le  point  de 
départ  de  lésions  organiques  délinilives,  à  évolution  ultime  quelquefois  très- 
longtemps  retardée. 

Nous  ne  mentionnons  ici  que  pour  mémoiie  les  accidents  secondaires  qui  peu- 
vent résulter,  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  la  phlegmasie  endo- 
cardique,  laquelle,  dans  toutes  les  circonstances  oîi  elle  se  développe,  peut  devenir 
le  point  de  départ  de  lésions  secondaires  dont  le  mécanisme  et  la  nature  ont  été 
longtemps  méconnus,  que  nous  retrouverons  à  propos  des  localisations  ou  des 
complications  du  rhumatisme  observées  dans  les  divers  organes  ou  viscères,  et 
dont  l'origine  et  le  mode  de  production  seront  décrits  aux  mots  Endocabdite, 
Embolies,  Infarctus,  etc.  La  connaissance  des  infarctus  viscéraux  consécutifs  à 
l'endocardite  rhumatismale  est  venue  donner  leur  signification  réelle  à  des 
affections  que  l'on  ne  pouvait,  autrefois,  faire  autrement  que  d'appeler  du  nom 
de  la  maladie  qui  leur  donnait  naissance  :  néphrites,  splénites,  etc.,  apoplexies, 
gangrènes,  héinorrhagies,  suppurations  «  rhumatismales,  »  et  que  l'on  appelle 
aujourd'hui  infarctus ,  embolies  des  troncs  et  des  capillaires ,  ramollisse- 
ments, etc.  A  ces  lésions,  selon  les  remarques  de  Charcot,  il  faut  joindre  les 
phénomènes  septicémiques  qui  se  développent  parfois  à  leur  suite  :  état  typhoïde, 
ictère  grave,  fièvre  intermittente  symptomatique,  dont  l'interprétation  exacte 
était  autrefois  impossible. 

Il  ne  faut  pas  confondre  en  effet  les  accidents  de  l'endocardite  avec  les  phéno- 
mènes du  rhumatisme  proprement  dit,  encore  que  l'endocardite  soit  rhumatis- 
male, car  celle-ci  peut  les  produire  tout  à  fait  en  dehors  du  rhumatisme.  Il  en 
est  de  même  pour  toutes  les  lésions  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
qui  sont  tantôt  des  localisations  du  rhumatisme,  tantôt  des  accidents  secon- 
daires émanés  des  altérations  rhumatismales  propres;  la  distinction  de  ces  deux 
ordres  de  phénomènes  morbides  est  souvent  des  plus  difficiles  à  réaliser,  soit 
pendant  la  vie,  soit  après  la  mort. 

Nous  ne  traiterons  pas  non  plus  ici  en  détail  des  cardiopathies  secondaires  qui 
succèdent,  à  délai  bref  ou  long,  aux  localisations  contemporaines  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  dont  l'origine,  les  proportions  numériques,  le  mécanisme, 
les  formes,  etc.,  sont  indiqués  et  décrits  dans  la  pathologie  du  Cœur  {voy.  ce 
mot).  Nous  dirons  seulement,  pour  ne  rien  omettre,  que  ces  altérations  du 
cœur,  péricardite,  myocardite,  endocardites  valvulaires  gauches,  que  les  cardites 
contemporaines  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  au  nombre  des  conditions 
jMthogéniques  les  plus  communes,  les  plus  fatalement  progressives,  les  plus 
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actives,  des  maladies  organiques  du  cœur,  auxquelles  elles  impriment  presque 
toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  un  cachet  reconnaissable  pendant  la  vie,  et 
à  l'examen  nécroscopique.  Assurément  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  con- 
stitue pas,  à  lui  seul,  une  condition  pathogénique  des  affections  organiques  du 
cœur  plus  commune  que  toutes  les  autres  conditions  réunies  ensemble;  mais  il 
est  au  premier  rang  des  conditions  diverses  et  à  une  distance  considérable  au- 
dessus  de  la  plus  ordinaire  de  celles-ci. 

C.  Conditions  du  développement  des  cardiopathies  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Est-il  quelque  circonstance  appréciable,  en  dehors  de  l'action  rhu- 
matismale elle-même,  de  son  intensité,  du  degré  de  la  fièvre,  du  nombre  des 
articulations  envahies,  qui  favorise  le  développement  des  cardiopathies  ou  qui 
tienne  sous  sa  dépendance  les  diverses  modalités  ou  les  degrés  très-divers  qu'elles 
présentent  pendant  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu?  C'est  ce  qu'il  n'est 
pas  sans  intérêt  d'examiner  brièvement. 

Quoi  que  l'on  en  ait  pu  dire,  l'influence  prédisposante  des  conditions  indivi- 
duelles antérieures  sur  le  développement  des  cardiopathies  du  rhumatisme  arti- 
culaire n'est  pas  toujours  évidente  ;  elle  ne  l'est  certes  pas  au  même  degré  que 
pour  les  encéphalopathies,  par  exemple.  On  ne  saurait  contester  que  les  sujets 
qui  ont  le  cœur  fatigué  par  action  physique  ou  par  cause  morale  ne  soient 
théoriquement  dans  des  conditions  particulières  d'imminence  morbide  à  l'égard 
des  localisations  cardiaques;  mais,  en  fait,  combien  est  difficile  à  apprécier 
cette  idiosyncrasie  anticipée,  acquise  ou  spontanée,  combien  de  sujets  qui  sem- 
blent la  présenter  au  plus  haut  degré  n'éprouvent  au  cœur  qu'une  atteinte 
passagère,  et  combien  d'autres,  dans  les  meilleures  conditions  apparentes,  pré- 
sentent une  violente  cardiopathie  !  Peut-on  oublier  d'autre  part  que,  quelle  que 
soit  la  nature  des  sujets  que  l'on  observe,  les  localisations  cardiaques  du  rhu- 
matisme aigu  sont  notablement  moins  fréquentes  ou  moins  graves  à  certaines 
époques  qu'à  d'autres?  Ce  fait  est  hors  de  doute  et  j'en  ai  maintes  fois  signalé 
ailleurs  la  constatation  irrécusable. 

Les  cardiopathies  du  rhumatisme  aigu  appartiennent  à  tous  les  âges  de  la  vie; 
chez  les  enfants  elles  semblent  être  plus  intenses  et  sont  considérées  comme 
beaucoup  plus  fréquentes  que  chez  l'adulte.  Cette  proposition  exprime  assuré- 
ment, dans  une  certaine  mesure,  la  vérité,  mais  surtout  à  l'égard  de  l'intensité 
et  du  développement,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'auscultation  du  cœur  est 
beaucoup  plus  efficace  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  que  chez  le  premier  la 
percussion  fournit  aussi  des  résultats  infiniment  plus  nets  et  que,  par  consé- 
quent, l'endopéricardite,  la  péricardite  et  l'endocardite  y  sont  bien  moins  fré- 
quemment, latentes  et  méconnues. 

Il  n'est  plus  nécessaire  aujourd'hui  de  discuter  la  question  de  la  rétrocession 
des  arthropathies  sur  le  cœur.  L'alternance  entre  les  localisations  diverses  du 
rhumatisme  articulaire,  ou  mieux  entre  ses  manifestations  apparentes,  peut 
êtreconstatée  pour  le  cœur  comme  pour  les  autres  viscères,  mais  ici  le  balance- 
ment est  infiniment  moins  ordinaire,  et  la  mobilité  malheureusement  moins 
prononcée.  De  ce  côté,  le  progrès  apporté  au  diagnostic  des  lésions  cardiaques 
par  tous  les  procédés  nouveaux  d'examen  a  ruiné  complètement  la  théorie  de  la 
métastase,  et  même  la  théorie  de  l'action  révulsive  d'une  localisation  rhumatis- 
male éloignée  sur  la  manifestation  centrale  et  réciproquement.  Que  si  les 
arthropathies  semblent  s'amender  au  moment  parfois  (fait  bien  exceptionnel)  où 
la  cardiopathie  existe  intense,  il  ne  faut  pas  oubïier  que  le  début  réel  de  celle-ci 
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est  bien  antérieur  à  son  début  apparent  et  qu'on  assiste  simplement  à  l'une  des 
phases  normales  de  la  marche  de  la  maladie  présentant  successivement  à  l'ob- 
servateur, comme  dans  un  mouvement  circulaire,  l'un  des  éléments  qui  occupe, 
à  son  heure,  le  premier  plan  de  la  scène  morbide.  Non-seulement,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Jaccoud  avec  la  plus  grande  vérité,  les  symptômes  articulaires 
persistent  en  dépit  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite,  mais  encore,  ces  «  sym- 
ptômes »  parussent-ils  ne  pas  persister,  on  en  sait  assez  aujourd'hui  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  des  arthropathies  rhumatismales  pour  ne  pas  confondre  la 
dégradation  du  symptôme  avec  la  disparition  de  la  lésion. 

Assurément  l'endocardite,  la  péricardite,  peuvent  être  favorisées  dans  leur 
développement  par  une  influence  accidentelle  telle  que  le  refroidissement,  par 
exemple,  qui,  pouvant  les  produire  en  dehors  de  l'attaque  articulaire,  peut 
à  fortiori  les  créer  pendant  sa  durée;  mais  alors  il  s'agit,  presque  toujours, 
d'affections  développées  ou  plutôt  exagérées  à  une  époque  déjà  avancée  de 
l'arthrorhumatisme  par  l'influence  du  refroidissement  intercurrent.  Dirons-nous 
dans  ces  cas  que  la  phlegmasie  rhumatismale  du  cœur  dépend  de  la  fièvre 
avec  intoxication  sanguine,  ou  bien  qu'elle  se  rattache  par  une  sympathie  de 
tissu  aux  arthropathies?  évidemment  non.  Aucune  hiérarchie  patliologique 
ne  peut  être  établie,  sans  arbitraire,  entre  les  localisations  différentes  ou  les  élé- 
ments divers,  entre  les  diverses  déterminations  organiques  d'une  seule  et  même 
affection.  La  condition  pathogénique  des  cardiopathies  dans  le  rhumatisme  est  la 
même  que  celle  des  arthropathies  et  de  toutes  les  autres  altérations  qui  ne 
dérivent  pas  matériellement  des  unes  ou  des  autres.  Il  est  aussi  impossible  de 
savoir  pourquoi  les  diverses  lésions  varient  dans  leurs  rapports  réciproques  que 
de  discerner  pour  quelle  raison  certaines  articulations  restent  indemnes  pendant 
que  certaines  autres  sont  atteintes  dans  le  cours  de  la  même  attaque. 

Ainsi  donc,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  les  localisations  articulaires  et 
cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  de  même  ordre,  soumises  les 
unes  et  les  autres  à  la  cause  première  qui  les  tient  sous  sa  dépendance,  mais 
non  subordonnées  les  unes  aux  autres.  Cette  erreur  d'interprétation,  qui  consiste 
<à  subordonner  les  uns  aux  autres  les  éléments  divers  d'une  même  entité  mor- 
bide, est  une  des  plus  répandues  en  nosologie,  des  plus  contraires  aux  progrès 
de  la  science  ;  nous  n'avons  cessé  de  la  combattre  en  maints  endroits,  et  notam- 
ment en  traitant  des  hydropisies  généralisées  ou  localisées  {voij.  art.  Anasarque 
et  AsciTE,  du  Dict.  encyclopédique).  Pour  le  rhumatisme,  elle  est  du  même 
ordre  que  celle  qui  consisterait  à  attribuer  les  lésions  articulaires  aux  cardio- 
pathies, et  que  Hueter  a  formulée,  en  disant  que  tout  rhumatisme  reconnaît  pour 
cause  une  endocardite,  et  que  des  embolies  multiples  sont  la  cause  des  arthrites, 
thèse  que  Sénator  [Traité  de  pathologie  de  Ziemssen  et  Zenker)  n'a  pas  eu  de 
peine  à  réfuter. 

D.  Nature  et  ordre  des  localisations  cardiaques  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Les  localisations  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  tantôt 
des  localisations  rhumatismales  proprement  dites,  tantôt  des  complications,  et 
il  n'est  pas  toujours  facile,  en  toute  circonstance,  de  distinguer  ce  qui  appar- 
tient aux  unes  de  ce  qui  doit  être  rapporté  aux  autres.  En  ce  qui  concerne  le 
cœur,  qui  est  au  centre,  bien  qu'il  reçoive  l'impression  morbide  transmise  par 
les  centres  nerveux  et  qu'il  subisse  le  contact  du  sang  adultéré,  la  question 
ne  saurait  être  douteuse;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  lésions  qui  l'at- 
teignent sont  des  localisations  et  non  des  complications  ;  mais  il  est  aisé  de 
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prévoir  qu'il  n'en  sera  pas  aussi  souvent  de  même  pour  les  autres  organes  dont 
le  cœur  altéré  peut  troubler  les  fonctions  de  mille  manières,  et  pour  les  viscères 
ou  les  organes  dans  lesquels  il  peut  projeter,  par  la  voie  artérielle,  des  embolies 
massives  ou  capillaires. 

Si  donc  les  cardiopathies  sont  la  source  d'un  certain  nombre  de  complications 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  du  côté  des  viscères,  elles  sont, 
à  parler  un  langage  exact,  de  véritables  déterminations  du  rhumatisme,  et  c'est 
absolument  à  tort  que  les  auteurs  les  appellent  des  «  complications  »  cardiaques 
du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Quelque  dépourvue  de  règle  que  soit  la  nomenclature  médicale,  il  est  néces- 
saire, cependant,  quand  l'emploi  abusif  des  mots  tend  à  perpétuer  une  erreur 
d'interprétation,  de  protester  contre  l'abus.  En  fait,  il  est  incontestable  que  le 
mot  de  complication  —  concours  de  choses  de  nature  différente  —  n'est  pas 
habituellement  employé  dans  son  sens  réel,  mais  étendu  à  des  affections  ou  à 
des  symptômes  de  même  ordre  que  l'affection  ou  le  symptôme  pi'édominant. 
On  dira  donc  encore  longtemps,  dans  la  pratique,  que  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  accompagné  de  cardiopathie  manifeste,  est  «  compliqué  »  par  rapport  à 
celui  qui  ne  présente  pas  cette  détermination  viscérale,  et  que  l'on  dénommera 
«  simple  »  ;  mais  il  doit  au  moins  rester  entendu  que  le  sens  du  mot  sera  rec- 
tifié alors  qu'on  sera  tenté  de  l'appliquer  non  plus  seulement  à  la  maladie  envi- 
sagée dans  son  ensemble,  mais  aux  manifestations  de  même  ordre. 

Les  auteurs  que  ne  frappe  pas  cette  identité  pathogénique  des  manifestations 
propres  d'un  même  état  morbide,  quel  que  soit  d'ailleurs  leur  siège,  ont  donné 
librement  carrière  à  leur  imagination  en  discutant  la  question  de  savoir  si  les 
cardiopathies  rhumatismales  dépendaient  de  la  lésion  des  séreuses  articulaires, 
de  la  fièvre  rhumatismale,  de  l'altération  du  liquide  sanguin  propre  à  cette  py- 
rexie;   ces   questions  sont  insolubles  dans   l'état  actuel   de  la  science;  dans 
l'ordre  actuel  des  notions  établies,  rien  n'autorise  à   subordonner  l'un  à  l'autre 
les  divei^s  éléments  morbides,  les  diverses  localisations  du  rhumatisme,  car,  si 
celles-ci  ont  un  ordre  d'apparition  chronologique  habituel,  cet  ordre  n'a  rien 
d'absolu,  il  est  souvent  interverti,  et  c'est  une  erreur  complète  de  confondre  la 
subordination  de  deux  faits  avec  la  succession  de  leur  développement.  Les  obser- 
vations anatomico-chimiques  de  Todd,  les  expérimentations  physiologiques  de 
Richardson,  Mosler,  Ranch,  etc.,  permirent  un  moment  de  supposer  que  ces 
phlegmasies  cardiaques  ou  péricardiques  étaient  dues  à  la  présence  de  l'acide 
lactique  en  excès  dans  le  sang  des  rhumatisants  ;  mais  les  altérations  anatomiques 
produites  sur  les  animaux  par  des  injections  d'acide  lactique  (endocardite  après 
injection  péritonéale)  n'ont  rien  de  spécifique,  et  des  recherches  plus  étendues 
ont  montré  (Yirchow,  Reyher,  Albaum)  que  ces  mêmes  altérations  étaient  tiès- 
iréquentes  chez  des  animaux  qui  n'avaient  élé  soumis  à  aucune  injection  expé- 
rimentale. On  ne  peut  davantage  retirer  d'éclaircissement  réel  de  cette  remarque 
faite  par  divers  auteurs,  que  le  cœur  ne  serait  atteint  que  par  suite  du  consensus 
qui  unit  les  parties  similaires,  les  tissus  analogues,  la  disposition  aux  compli- 
cations cardiaques  étant  en  raison  directe  du  nombre  des  articulations  affectées. 
Le  premier  terme  de  cette  disposition  est  bien  général,  et  pourrait  au  besoin 
être  renversé  ;  le  second  est  bien  contestable,  et  le  fait  qu'il  invoque  est  loin 
d'être  constant  —  la  pathologie  infantile,  en  particulier,  le  démontre  surabon- 
damment à  elle  seule  —  mais  ce  rapport,  fùt-il  constant,  n'indiquerait  rien 
d'autre,  si  ce  n'est  que,  dans  les  attaques  rhumatismales  intenses,  les  locali- 
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sations  cardiaques  sont  plus  accentuées,  ou  même  plus  communes,  pour  nous 
servir  des  termes  adoptés,  que  dans  les  rhumatismes  légers,  ce  qui  est,  au  fond, 
assez  naturel,  et  ce  qui  n'a  besoin  d'aucune  explication  particulière. 

E.  Diagnostic;  pronostic  ;  indications  thérapeutiques  des  cardiopathies  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  indications  diagnostiques  et  pronostiques 
propres  aux  diverses  cardiopathies  en  particulier,  qui  surviennent  pendant  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  sont  données  avec  assez  de  détails  aux  articles 
Cœur,  Endocardite,  Péricardite,  etc.,  pour  que  nous  n'ayons  à  en  traiter  ici; 
mais  le  lecteur  trouvera  dans  la  suite  de  cet  article,  aux  paragraphes  relatifs 
au  pronostic  et  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  indications 
générales  nécessaires. 

;>  2.    Altérations  des  troncs  artériels  et  veineux  que  l'on  peut  rencontrer  dans 

le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  notious  acquises  sur  Ics  altérations  des 
artères  ou  des  veines,  internes  ou  externes,  que  l'on  doit  rapporter  au  rhu- 
matisme en  général,  et  au  rhumatisme  articulaire  aigu  en  particulier,  sont 
obscures,  mal  étudiées  et  très-incomplétes  ;  l'exposé  qui  va  suivre  sera  donc 
très-bref.  Voici,  en  peu  de  lignes,  ce  que  l'on  peut  dire  sur  ce  sujet  dans  l'étal 
actuel  de  nos  connaissances. 

1°  Artères.  Il  était  permis  de  supposer,  une  fois  connue  la  fréquence  de 
l'endocardite  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  que  les  grosses  artères  du 
tronc,  que  l'aorte  en  particulier  et  les  artères  des  membres,  devaient  être  at- 
teintes par  l'affection  rhumatismale,  et  Couillaud  n'a  pas  manqué  de  signaler 
cette  probabilité.  Mais,  àl'encontre  de  cette  supposition,  il  se  trouve  que  l'arté- 
rite  rhumatismale  ne  se?n&/e  pas  appartenir  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais 
seulement  pouvoir  dériver,  dans  ses  formes  chroniques,  de  la  maladie  rhumatis- 
male, et  nous  aurons  à  revenir  sur  ce  sujet  plus  loin.  La  question  doit  être  en- 
tièrement réservée  :  il  semble  bien  que  la  périartérite  et  l'endartéritc  sous- 
séreuse  n'ont  rien  à  voir  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  peut-être  n'en 
est-il  pas  de  même  de  l'endartérite  superficielle.  Lelong,  après  une  discussion 
étendue  sur  ce  sujet  {Thèse  citée,  p.  25)  arrive  à  cette  conclusion  :  «  Les  au- 
teurs ont  signalé  et  étudié,  dans  ces  derniers  temps,  une  forme  d'endartérile 
occupant  la  séreuse  elle-même.  Les  lésions  qu'ils  lui  assignent  ne  sont  appré- 
ciables qu'à  un  examen  approfondi.  Cet  examen  n'a  été  fait  que  rarement, 
peut-être  jamais  dans  les  cas  de  l'humatisme.  Les  symptômes,  que  l'on  a  lieu  de 
croire  légers,  difficiles  à  constater,  n'ont  pas  été  recherchés  sérieusement  jus- 
(|u'à  présent.  Nul  ne  peut  donc  affirmer  ou  nier  l'existence  de  l'endartérite 
rhumatismale  avant  que  de  nouvelles  recherches  aient  été  faites  à  ce  sujet.  »  C'est 
la  meilleure  résolution  à  prendre  en  pareille  occurrence,  tout  en  signalant  la 
lacune  qu'il  s'agit  de  combler  {voy.  les  mots  Artérite,  xVortite).  Il  faut  noter 
cependant,  à  titre  de  présomption  et  comme  documents  acquis,  les  très-impor- 
tantes études  de  Guéneau  de  Mussy  sur  l'athérome  artériel,  desquelles  il  résulte 
que  l'on  rencontre  le  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  les  antécédents  d'un 
grand  nombre  de  sujets  atteints  d'artérite  chronique.  Dans  ces  cas,  l'artérite, 
latente  à  la  manière  de  certaines  endocardites,  ne  produirait  ses  résultats  éloi- 
gnés que  par  suite  d'une  longue  et  lente  évolution,  et  dans  une  obscurité  qui  en 
rend  l'analyse  difficile.  Après  avoir  rappelé  {loc.  cit.,  p.  509)  la  lenteur  de 
l'évolution  de  certaines  affections  cardiaques  consécutives  au  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  Guéneau  de  Mussy  ajoute  :  «  De  même  pour  les  artères,  quand  le 
tumulte  de  la  maladie  est,  en  apparence,  apaisé,  le  trouble  qu'a  subi  la  nu- 
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trition  des  parois  vasciilaires  peut  se  prolonger  silencieusement;  il  peut  se 
réveiller  sous  l'influence  des  causes  occasionnelles  dont  l'action  ne  retentit  pas 
sur  l'ensemble  de  l'organisme  ou  ne  s'y  manifeste  point  par  des  phénomènes 
appréciables.  )> 

En  résumé,  si  le  rôle  du  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  le  développement 
de  lésions  artérielles  ultérieures  est  très-vraisemblable,  il  reste  tout  à  faire  pour 
déterminer  ce  qui  appartient  à  l'attaque  aiguë  proprement  dite,  soit  au  point 
de  vue  anatomique,  soit  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique. 

2"  Veines.  L'état  anatomique  des  troncs  veineux  des  viscères  a  été  aussi  peu 
étudié  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  que  l'état  des  artères  ;  des  deux  côtés 
la  lacune  à  combler  est  semblable.  Pour  les  veines  des  membres  la  question  est 
plus  avancée  ;  il  semble  bien  positif  que  le  rhumatisme  frappe,  parfois,  une, 
plusieius,  ou  un  grand  nombre  des  veines  des  membres,  soit  au  cours  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  soit  en  dehors,  mais  surtout  dans  les  formes  anomales,  pjé- 
miques,  secondaires,  de  celui-là,  etc.  11  n'est  pas  absolument  rare,  à  la  vérité,  de 
rencontrer  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  dans  lesquels  on  observe 
la  phlegmasie  localisée  ou  généralisée  des  veines  des  membres,  l'endophlébite;  il 
n'est  pas  impossible  qu'une  phlébite  des  sinus  ne  joue  un  rôle  dans  quelques 
cas  d'encéphalopathie  rhumatismale,  mais,  je  le  répète  encore,  cela  est  excep- 
tionnel au  cours  du  rhumatisme  articulaire  généralisé  franc,  et  ne  nous  permet 
pas  de  ranger  cette  lésion  au  nombre  des  affections  propres  des  localisations  pro- 
prement dites,  hahiliielles,  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  verrons  que  c'est 
surtout  à  l'occasion  des  formes  anomales,  secondaires,  pyohémiques,  etc.,  que 
doit  intervenir  la  question  de  l'endophlébite  rhumatismale. 

Le  lecteur  trouvera  d'ailleurs  au  mot  Veines  (inflammations  des)  les 
détails  complémentaires  qui  peuvent  lui  être  nécessaires  sur  ce  sujet.  On  consul- 
tera avec  fruit  l'intéressant  travail  de  Marcel  Lelong,  inspiré  par  Empis,  sur  la 
phlébite  rhumatismale  aiguë  (thèse  de  Paris  1869)  ;  mais  on  n'oubliera  pas  que 
ce  point  de  la  question  reste  à  l'étude;  qu'il  conserve  certaines  inconnues  qu'il 
faut  dégager;  que  la  lésion  observée  n'est  pas  toujours  une  j)h\éhiie primitive,  et 
qu'une  assez  grande  réserve  doit  être  apportée  dans  la  généralisation. 

Quelles  que  soient  d'ailleurs  la  nature  et  l'origine  de  ces  phlébites,  elles  con- 
stituent dans  le  rlmmatisme  articulaii'e  aigu  un  accident  fâcheux  et  dont  les 
conséquences  peuvent  être  funestes,  à  la  manière  de  celles  de  toutes  les  phlébites: 
embolies  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  varices,  abcès  périveineux,  héiiior- 
rhat^ies,  oedèmes  et  ulcérations  de  la  peau  (cas  de  Trousseau  et  Péter),  éruptions 
diverses  etc.,  et  qui  habituellement  prolongent  la  durée  de  la  maladie; 
lorsqu'elles  sont  éphémères,  localisées  et  peu  intenses,  elles  ne  modifient  pas 
sensiblement  la  marche  durhumatisme  articulaire;  mais  pour  peu  qu'elles  soient 
intenses,  récidivantes,  progressives  et  généralisées,  elles  prennent  le  piemier  plan 
dans  l'appareil  symptomatique,  à  ce  pointqu'il  faut  examiner  si  l'on  a  affaire  à  une 
phlébite  généralisée  avec  arthropathies,  ou  à  une  affection  articulaire  avec  phlé- 
bite. 

II.  Localisations  et  complications  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  observées 

DANS  l'appareil  cérébro-spinal.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  peut,  à  toutes 
ses  périodes  et  dans  toutes  ses  formes,  présenter  des  accidents  cérébraux,  céré- 
belleux ou  s[)inaux,  isolés  ou  réunis,  qui  sont  tantôt  l'indice  d'une  localisation 
proprement  dite  du  ihumatisme  sur  un  point  de   l'appareil  nerveux,  tantôt  le 
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résultat  de  lésions  sccondaii^es  développées  dans  cet  appareil  par  suite  des  alté- 
rations propres  de  l'état  protopatliique,  et  notamment  des  cardiopathies.  Cette 
diflicnllé,  en  toute  occurrence  malaisée  à  résoudre,  est  ici  rendue  plus  cora- 
plituiée  encore  parle  terrain  même  qui  sert  d'évolution  à  ces  lésions,  par  la  multi- 
plicité des  conditions  pathogéuiques,  par  la  complexité  souvent  inextriculile  des  élé- 
ments symptomatiques  qui  ne  correspondent  pas  par  unités  ou  par  groupes  définis 
à  des  -troupes  ou  à  des  unités  déterminés  de  lésions.  Quoi  qu'il  en  soit,  malgré 
l'extrême  aridité  du  sujet,  il  est  nécessaire  de  s'y  arrêter  avec  patience  et  d'étudier 
avec  la  plus  minutieuse  attention  tous  les  éléments  de  cette  question  qui  inté- 
resse au  plus  haut  degré  la  science  et  la  pratique. 

§  I.  Du  rhumatîsme  cérébral  et  cérébelleux.  L'histoirC  des  iiccidcuts  céré- 
braux du  rhumatisme  articulaire  aigu  commence  à  l'époque  même  de  la  con- 
stitution première  de  l'espèce  nosologiqne,  à  Baillou  ;  on  en  retrouve  la  trace 
dans  les  premières  descriptions  symptomatologiques  concrètes  de  la  maladie, 
lesquelles  appartiennent  à  Sydenham  ;  Boerhaave  ne  les  avait  pas  méconnus  et 
Yan  Swieten  en  traite  ex  professa;  Lorry  les  connaissait  également,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l'heure;  Quarin,  Storck,  sont  cités  à  juste  titre  parmi  les  auteurs 
qui  ne  les  ont  pas  méconnus;  Stoll  a  donné  à  quelques-uns  de  ces  accidents  la 
dénomination  d'apoplexie  rhumatismale  qui  subsiste  encore  malgré  les  objections 
qu'il  faut  lui  apporter  ;  enfin  la  pachyméningite  et  la  méningite  rhumatismale 
ont  été  explicitement  présentées  par  Scudamore  (1816);  cet  auteur,  après  avoir 
parlé  des  localisations  du  rhumatisme  aigu  sur  les  nerfs,  ajoute  :  «  Une  cir- 
constance rare,  c'est  lorsque  la  dure-mère  paraît  devenir  le  siège  de  l'inflam- 
mation pendant  un  rhumatisme  aigu,  et  lorsque  la  membrane  séreuse  contiguê, 
l'arachnoide,  est  excitée  à  une  augmentation  d'action.  —  Je  me  rappelle  un  cas 
de  ce  genre,  devenu  promptement  funeste,  dans  lequel  les  symptômes  siraur- 
laient  ceux  d'un  épanchement  cérébral.  L'inflammation  des  membres  chez  cette 
malade,  âgée  de  15  ans,  et  d'une  constitution  délicate,  s'était  auparavant 
transportée,  avec  rapidité,  d'une  partie  siir  une  autre  ;  mais  elle  ne  cessa  point, 
par  cette  nouvelle  action  du  cerveau  »  [toc.  cit.,  p.  264). 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  rhumatisme  articulaire  ou  sur  le 
rhumatisme  eu  général  ont  vu  les  accidents  cérébraux,  et  signalé  ce  qu'ils  appe- 
laient la  transformation  de  la  fièvre  rhumatismale  en  fièvre  nerveuse;  mais  le 
nombre  des  médecins  qui  ont  formulé  quelque  idée  précise  sur  la  localisation 
proprement  dite  du  rhumatisme  dans  l'encéphale  est,  en  réalité,  très-restreint. 
Dans  cette  période  on  trouve  de  part  et  d'auti'e  des  observations  isolées  de  rhu- 
matisme articulaire  accompagné  d'accidents  cérébraux,  mortels  ou  non,  mais  les 
réalités  du  fait  disparaissent  presque  toujours  devant  la  théorie  de  la  métastase, 
des  répercussions,  etc. 

Tandis  queChomel  (1815),  dans  Y  Essai  sur  le  rhumatisme,  ne  soupçonne  même 
pas  l'existence  d'accidents  cérébraux,  Villeneuve —  1 820,  Dictionnaire  des  sciences 
médicales  —  dans  un  article  trop  peu  cité  ou  trop  oublié  par  la  plupart  des  nom- 
breux auteurs  qui  ont  écrit  depuis,  sur  le  rhumatisme  en  général  et  sur  le  rhu- 
matisme cérébral  en  particulier,  a  traité  la  question  en  termes  succincts,  mais  d'une 
manière  bien  remarquable  pour  l'époque  :  «  Les  organes  contenus  dans  la  cavité  du 
crâne  »,  dit-il  (p.  544),  «  sont  quelquefois  le  sz^gre  de  l'affection  rhumatismale  d'où 
résultent  des  phénomènes  particuliers  qui,  d'ailleurs,  n'indiquent  pas  toujours  quel 
estl'organe  (intra-crânien)  lésé...  Ne  pourrait-on  pas  établir  d'une  manière  géné- 
rale que,  dans  les  cas  de  douleurs  (de  tête)  vives  et  tensives,  c'est  la  dure-mère  qui 
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est  affectée;  que,  lorsqu'il  existe  du  délire,  de  l'agitation,  une  insomnie  opi- 
niâtre, les  autres  membranes  de  cerveau  sont  le  siège  de  l'affection,  et  qu'enfin, 
dans  les  cas  de  vertige,  de  coma,  d'apoplexie,  c'est  la  substance  même  du  cerveau 
qui  est  lésée  ?  »  Tout  y  est  indiqué,  on  le  voit,  en  quelques  lignes  :  le  siège, 
l'incertitude  du  diagnostic  analomique,  et  les  formes  cliniques  :  céphalalgique, 
délirante,  convulsive,  comateuse  et  apoplectique,  clairement  signalées. 

Cependant  la  question  reste  longtemps  stationnaire  ;  les  affections  de  l'encé- 
phale sont  bien  étudiées  avec  ardeur  par  de  nombreux  observateurs,  mais 
la  base  d"étude  est  mauvaise  :  «  l'iiydroccphalie  »  est  l'objectif  universel  des 
recherclies,  et  rien  n'apparaît  entre  le  résultat  et  les  causes  variées  qui  lui 
donnent  naissance.  Gubler,  qui  a  exposé  ce  point  particulier  avec  une  grande  hau- 
teur de  vues,  proteste  avec  énergie  contre  ces  abeiTations  des  doctrines  médicales 
systématiques,  sans  cesse  mises  à  la  place  de  la  saine  observation  ;  et  il  montre  à 
quel  point  peut  atteindre  cette  aberration,  en  rapportant  les  paroles  suivantes 
de  A.  Monro  qui,  étudiant  l'iiydrocéphalie,  était  tellement  absorbé  par  la  contem- 
plation de  la  localisation  cérébrale,  quand  il  avait  devant  les  yeux  un  véritable 
rhumatisme  cérébral,  qu'il  méconnaissait  absolument  la  présence  du  rhuma- 
tisme :  «La  maladie  »  dit-il,  a  commence  quelquefois  comme  un  rhumatisme 
aigu,  et  les  symptômes  de  l'affection,  du  côté  du  cerveau,  ne  se  montrent  que 
trois  ou  quatre  jours  avant  la  mort  »  [Monro  (A).  The  morbid  Anatomy  ofthe 
brain,  vol.  i,p.  97,  Edinb.,  1827]. 

Il  est  superflu  de  dire  que  ces  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  n'écliappèrcnt  pas  aux  grands  cliniciens  de  notre  École  française,  Rostan, 
Andral,  Bouillaud,  etc.,  Chomel,  dans  ses  leçons  cliniques  (Hôtel-Dieu,  1854), 
signale  la  méningite  rhumatismale  qu'il  déclare  rare  à  l'égal  de  la  péritonite  ;  il 
cite  les  deux  cas  de  Storck;  ceux  de  Stoll,  l'observation  de  Scudamore,  le  fait 
de  Marjolin  (thèse  de  Enguehnard),  auxquels  Requin  ajoute  l'observation  récente 
d'un  médecin  qui,  peu  de  jours  après  l'invasion  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  succomba  rapidement  par  suite  «  d'un  état  comateux  et  apoplecUforme.  » 
Bouillaud,  traitant  des  «  symptômes  dits  généraux,  sympathiques,  réaclionnels  » 
du  rhumatisme  articulaire,  déclare  que  les  fonctions  des  centres  nerveux  ne 
sont  pas  ordinairement  affectées  d'une  manière  profonde,  mais  il  admet  la 
possibilité  de  la  coïncidence  d'une  phlegmasie  rhumatismale  des  méninges,  soit 
cérébrales,  soit  rachidiennes,  cite  très-sommairement  quelques  exemples  obser- 
vés par  d'autres  médecins,  déclare  n'en  avoir  rencontré  aucun  cas  pendant 
une  série  de  sept  ou  huit  années,  •  mais  avoir  vu  quelques  faits  de  méningite 
rachidienne  ou  de  myélite  rhumatismale.  Ferrus  (1843,  Dictionnaire  de  méde- 
cine) traite  très-brièvement  du  rhumatisme  des  méninges,  parle  du  délire  et  du 
coma,  et  rappelle  le  terme  «  plus  significatif  qu'exact  d'apoplexie  rhumatis- 
male donné  par  Stoll  au  coma  rhumatismal.  »  La  notion  qu'il  fournit  dans  les 
termes  suivants:  «  il  n'est  pas  bien  rare  non  plus  de  voir  le  rhumatisme  articu- 
laire donner  lieu  à  une  phlegmasie  des  méninges  »,  est  assez  précise;  mais  il  la 
donne  trop  sobrement,  sans  aucun  relief,  presque  incidemment,  et  il  n'y  arien 
d'étonnant  à  ce  qu'elle  soit  restée  stérile.  Les  cliniciens  anglais  de  l'époque  cor- 
respondante :  Stanley,  Bright,  Macleod,  Burrows,  etc.,  étudièrent  Tencéphalopa- 
thie  rhumatismale  de  plus  près,  mais  généralement  frappés  aussi,  plus  que  de 
raison,  de  la  coïncidence  de  ces  faits  avec  des  cardiopathies,  et  surtout  avec  la 
péricarJite,  ils  n'y  virent  autre  chose  qu'une  sorte  de  rhumatisme  cardiaque 
larvé,  de  phlegmasie  du  pciicarde  en  particulier,  laquelle  prenait  tantôt  le  uias- 
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que  de  l'apoplexie,  tantôt  celui  de  la  me'ningite,  ousimplemeut  des  pliénomènes 
cérébraux  sympathiques  de  la  phlegmasie  du  péricarde. 

Ce  procédé  de  raisonnement,  si  fécond  en  conclusions  erronées,  qui  consiste  à 
hiérarchiser  deux  éléments  morbides  par  le  seul  fait  de  leur  coïncidence  ou 
de  leur  succession,  au  lieu  de  les  rapporter,  l'un  et  l'auti^e,  à  la  mémo  cause, 
toutes  les  fois  que  la  relation  causale  secondaire  de  l'un  à  l'autre  n'est  pas  mani- 
feste et  tangible,  ne  pouvait  pas  manquer  d'être  appliqué  au  rhumatisme  cérébral 
aussi  fâcheusement  qu'il  l'avait  été  pour  la  chorée,  par  exemple,  que  l'on  s'ob- 
stinait à  considérer  comme  une  névrose  sympathique  de  la  péricardite,  au  lieu 
de  la  rapporter  à  sa  véritable  cause,  le  rhumatisme,  après  même  que  cette  cause 
eut  été  nettement  signalée. 

On  ne  peut  méconnaître,  cependant,  ainsi  que  le  fait  rcmar([uer  G.  Sée  dans 
son  rapport  si  brillant  et  si  élevé  sur  le  mémoire  de  Gubler,  que  cette  erreur 
d'interprétation  ne  peut  être  imputée  à  Chomel,  à  Requin  ni  à  Trousseau,  qui 
avaient  entrevu  la  relation  entre  les  accidents  observés  du  côté  du  cerveau  et  le 
rhumatisme  sans  abandonner  comme  leurs  devanciers  la  réalité  pour  l'appa- 
rence. 

Cependant  les  notions  acquises  sur  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  restaient  encore  bien  vagues  et  bien  peu  vulgarisées,  malgré  les 
travaux  de  Chomel,  de  Requin,  de  Bouillaud  et  de  Trousseau  pour  notre  pays. 
C'est  à  Hervez  de  Chégoin  que  revieîit  l'honneur  d'avoir  été  directement  au  fait, 
dès  l'année  18-45,  et  d'avoir  concrète  le  résultat  de  son  observation  dans  une  de 
ces  formules  heureuses  dont  la  fortune  est  assurée  dès  l'abord,  et  qui  sont 
assez  simples  et  assez  précises  pour  fixer  définitivement  les  idées  jusque-là 
incertaines  :  aussi  chacune  des  années  qui  suivirent  la  publication  de  son  très- 
court  travail  apporla-t-elle  un  ample  contingent  aux  progrès  de  la  question. 

Ce  ne  fut  pas  encore  cependant  sans  quelque  hésitation  et  sans  quelques  len- 
teurs. Le  terrain,  bien  que  préparé  de  longue  main  déjà  par  Bouillaud,  qui  l'eût 
complètement  déblayé  d'emblée,  s'il  n'eût  été  aussi  exclusivement  préoccupé  de 
l'inflammation  et  de  l'endocardite,  tout  récemment  encore  remué  par  Sée  dans 
son  beau  travail  sur  la  chorée,  et  par  Botrel  (1850),  était  délaissé  par  tous  les 
pathologistes  contemporains  ;  Bouillaud  continuait  à  ne  parler  que  de  méningite 
rhumatismale  et  à  n'en  rencontrer  que  peu  d'exemples,  les  observations  pu- 
bliées ne  cessaient  de  porter  aussi  sur  les  phlegmasies  des  méninges  ou  les  hydro- 
céphalies. Quelques  médecins,  à  la  vérité,  avaient  conçu  une  idée  plus  large  du 
sujet,  et  étudiaient  avec  ardeur  le  rhumatisme  cérébral  proprement  dit,  mais 
ils  n'avaient  encore  rien  publié  de  leurs  observations  lorsque  Gosset,  interne 
à  la  Maison  municipale  de  santé  (la  terre  classique  du  rhumatisme  céré- 
bral), prenant  texte  de  la  discussion  alors  pendante  devant  l'Académie  sur 
le  rhumatisme  articulaire,  présenta  à  la  Société  des  médecins  des  hôpitaux 
l'observation  «  d'un  cas  de  méningite  rhumatismale  avec  autopsie  »  recueil- 
lie dans  le  service  de  Requin  (1850)  ,  à  titre  de  fait  rare,  mais  avec  des 
considérations  pleines  d'intérêt.  Valleix,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  cette 
observation,  disserta  assez  longuement  à  côté  de  la  question  principale,  laquelle 
ne  fût  certainement  pas  encore  sortie  de  son  long  sommeil,  sans  la  note  dlUp- 
polyte  Bourdon,  lue  à  la  Société  des  hôpitaux,  à  propos  du  fait  communiqué  par 
Gosset. 

C'est  dans  cette  courte  et  substantielle  notice,  travail  modeste  d'un  praticien 
véritable,  que  prend  naissance,  en  réalité,  la  question  du  rhumatisme  cérébral, 
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■et  si  le  terme  a  été  créé  par  Hervcz  de  Chégoin,  sa  consécration  appartient  eu 
réalité  à  Hippolyte  Bourdon,  qui,  le  premier,  déclare  que  c'est  à  tort  que  dans 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  on  se  borne  à  redouter  la  péricardite 
et  l'endocardite,  que  les  accidents  cérébraux  «  sont  plus  communs  qu'on  ne  le 
croit  généralement  »,  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  de  «  méningite,  »  mais  de 
■localisations  «  encéphaliques  »  analogues  à  celles  des  articulations,  et  qui  ont 
■une  marche  particulière,  une  extrême  rapidité,  et  une  épouvantable  gravité, 
iiientùt  (ISôû),  la  question  est  reprise  par  Vigla,  médecin  de  la  Maison  muni- 
■cipale  de  santé,  dans  un  court  mémoire  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux  pour 
tnontrer  la  fréquence  des  «  complications  cérébrales  »  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  et  qui  établit,  d'après  six  observations,  les  trois  catégories  sui- 
vantes :  rhumatisme  compliqué  de  délire,  méningite  rhumatismale,  coma 
rhumatismal.  En  1854,  Cossy  rapporte  deux  observations  recueillies  dans  le 
■service  de  Louis  (hôpital  Beaujon,  1844),  et  une  observation  de  Fauvel  (1842), 
indique  nettement  que  tous  les  cas  de  mort  rapide  dans  le  rhumatisme  n'impli- 
quent pas  l'existence  du  rhumatisme  cérébral  au  sens  littéral  du  mot,  et  précise 
le  rapport  à  établir  entre  l'intensité  des  lésions  articulaires  et  l'existence  des 
:altérations  cérébrales.  Pendant  ce  temps,  et  pendant  les  années  qui  suivent 
inmiéiliatement,  les  observations  particulières  arrivent  de  toutes  parts  :  Mesnet, 
Archambault,  Delioux,  etc.,  publient  des  faits  de  folie  rhumatismale. 

En  1857  la  question  est  remise  en  discussion  à  la  Société  des  hôpitaux  ;  Vigla, 
Moutard-Martin,  Thirial,  Legroux,  Laborde,  Bourdon,  etc.,  apportent  de  nouvelles 
et  très-im[)orlantes  contributions  à  l'histoire  du  rhumatisme  cérébral.  Gubler, 
dans  un  important  mémoire,  fait  une  revue  rétrospective  de  l'état  de  la  science 
sur  ce  sujet,  et  démontre  que  la  tradition  médicale  et  les  recherches  modernes 
se  réunissent  pour  établir  l'existence  des  déterminations  du  rhumatisme  sur 
l'encéphale ,  précise  les  causes  principales ,  propose  l'adjonction  d'une  forme 
légère,  céphalalgie  rhumatismale  de  nature  congestive,  et  conclut  que  la  déno- 
mination de  rhumatisme  cérébral  peut  être  appliquée  légitimement  à  Vensemble 
des  manifestations  de  l'iufluence  rhumatismale  sur  les  centres  nerveux  encépha- 
liques. —  G.  Sée,  dans  un  rapport  brillant  lu  à  la  Société  sur  le  mémoire  de 
Gubler,  revient  sur  l'historique  de  la  question,  produit  les  contributions  fournies 
à  l'étranger  sur  le  même  sujet  et  accorde  d'importants  développements  à  l'étude 
des  conditions  pathogéniques  du  rhumatisme  cérébral  :  action  réflexe  du  cœur 
Ail  de  ses  enveloppes,  —  coagulations  intracardiaques  ;  embolies,  urémie  (d'après 
Durrant  et  Aran),  pyohémie,  —  toutes  n'étant  d'ailleurs,  directement  ou  indi- 
irectement,  que  le  résultat  de  la  maladie  pi"emière,  le  rhumatisme.  Dans  les 
années  suivantes,  les  observations  se  multiplient  et  se  complètent  :  Bouillaud  et 
Aiiburtin  son  élève  (1860)  étudient  la  question  au  point  de  vue  de  leur  doc- 
trine et  produisent  des  faits  nombreux  ;  l'encéphalopathie  rhumatismale  prend 
rang  dans  les  livres  classiques  (Racle  et  Lorain,  in  ¥  édit.  du  Guide  du  méd. 
prat.  de  Valleix  1860)  ;  en  1862  se  place  l'excellente  thèse  inaugurale  de  Girard 
(E.  J.),  très-riche  de  bibliographie  contemporaine  et  très-utile  à  consulter  ;  puis 
apparaissent  les  cliniques  de  Trousseau  qui  achèvent  de  vulgariser  la  question. 
En  1865,  l'Académie  de  médecine  de  Paris  proposa  pour  sujet  de  prix  l'étude 
•des  complications  qui  peuvent  se  présenter  du  côté  des  centres  nerveux  et  de 
leurs  enveloppes  pendant  le  cours  du  rhumatisme  ;  le  prix  fut  décerné  au  Mémoire 
d'A.  OUivier  et  de  L.  Ranvier,  travail  considérable  qui  n'a  été  publié  que  par- 
tiellement, mais  dont  les  auteurs  nous  ont  communiqué  tous  les   éléments. 
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En  1865  paraît  le  mémoire  deGintrac  sur  la  méningite  rhumatismale  ;  l'année 
suivante,  Benjamin  Bail  fait  du  rhumatisme  cérébral  un  important  chapitre  de 
sa  thèse  d'agrégation  sur  le  rhumatisme  viscéral,  et  Charles  Fernet  consacre 
plusieurs  pages  remarquables  de  sa  thèse  sur  le  7^humatisme  aigu  au  rhumatisme 
de  l'appareil  nerveux  et  au  rhumatisme  cérébral  en  particulier. 

Depuis,  les  travaux  partiels  se  sont  multipliés,  et  ont  enrichi  considérable- 
ment la  littérature  médicale  autrefois  si  pauvre  sur  la  matière  :  Henri  Roger  a 
publié  d'importantes  observations  sur  le  rhumatisme  céi'ébral  de  l'enfance  ;  les 
traités  classiques  contiennent  régulièrement  un  article  consacré  aux  m  compli- 
cations cérébrales,  »  Hardy  et  Béhier  les  indiquent  en  termes  succincts,  mais 
très-précis  et  très-nets.  Ginti'ac  consacre  un  article  étendu  à  la  méningite  ihu- 
matismale,  et  Jaccoud  accorde  à  l'exposé  des  accidents  cérébraux  de  très-impor- 
tants développements.  En  1874  Benjamin  Bail  fait  du  rhumatisme  cérébral  l'objet 
de  deux  leçons  cliniques  à  l'Hùtel-Dieu,  et  E.  Leudet,  dans  la  Clinique  médicale 
de  VEôtel-Dieu  de  Rouen,  consacre  à  la  pathogénie  des  accidents  cérébraux  du 
rhumatisme  articidaire  aigu  un  remarquable  chapitre. 

Grâce  à  tous  ces  travaux,  la  vulgarisation  de  l'existence  du  rhumatisme  céré- 
bral et  des  principaux  résultats  acquis  est  complète.  3Iais  une  phase  nouvelle 
de  la  question  apparaît  caractérisée  par  l'application  des  études  thermométriques 
au  rhumatisme  articulaire  aigu  (rhumatisme  hyperpyrétique,  traitement  par 
l'eau  froide)  ;  les  résultats  très-importants  qui  sont  obtenus  ont  été  préparés  par 
diverses  contributions  antérieures,  mais  on  peut  personnilier  leur  application 
et  leur  vulgarisation  dans  les  travaux  de  Sidney  Ringer  1867,  de  W'ilson  Fox 
(1871),  et  pour  notre  pays  dans  les  recherches  thérapeutiques  de  Maurice  Ray- 
naud,  Féréol,  Blachez,  etc. 

1°  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  l'encéphalopathie  rhumatismale. 
L'extrême  diversité  des  accidents  que  l'on  a  réunis  sous  la  dénomination  de 
rhumatisme  cérébral  ou  cérébro-spinal  fait  aisément  comprendre  la  variété  non 
moins  étendue  des  lésions  que  l'on  est  porté  à  soupçonner  d'après  les  symptômes 
observés,  ou  que  l'on  constate  directement  dans  les  cas  mortels  suivis  d'examen 
anatomo-pathologique;  elle  laisse  aussi  prévoir  que  l'autopsie  cadavérique  ne 
donnera  pas  toujours  la  clef  du  problème  pathologique,  et  que  pour  le  rhuma- 
tisme articulaire  comme  pour  certaines  autres  affections,  le  mécanisme  de  la 
mort  rapide  et  inopinée,  et  des  accidents  nerveux  divers,  ne  peut  pas  encore, 
dans  tous  les  cas,  être  révélé  par  les  procédés  actuels  d'investigation  les  plus 
perfectionnés. 

II  faudrait  parcourir  la  gamme  tout  entière  des  altérations  anatomo-patholo- 
giques  des  centres  nerveux,  pour  présenter  au  lecteur  la  série  complète  des  lé- 
sions rencontrées  à  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  aux  accidents  céré- 
braux ou  cérébro-spinaux  du  rhumatisme  articulaire  :  anémies  et  congestions  ; 
phlegmasies  et  hydropisies  des  membranes,  et  de  la  substance  nerveuse  elle- 
même  ;  indurations  et  ramollissements  ;  lésions  de  canalisation  :  thromboses 
et  embolies,  etc.  Voici  très-succinctement  ce  que  nous  pouvons  dire  de  plus 
précis  sur  ce  sujet  : 

Les  lésions  propres  du  rhumatisme  des  centres  nerveux,  considérées  indépen- 
damment des  altérations  secondaires  et  récurrentes  qui  peuvent  être,  en  très- 
grand  nombre,  déterminées  par  des  localisations  rhumatismales  primitives  d'autres 
organes  (embolies  cardiaques;  congestions  cardio-pulmonaires,  etc.),  ont  pour 
siège  essentiel  ou  jirimitif  le  réseau  capillaire  sanguin  et  la  trame  lamineuse 
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qui  sous  des  formes  et  des  aspects  divers  suivant  les  régions  l'accompagne,  l'en- 
veloppe, ou  lui  sert  de  support.  Ces  lésions  anémiques,  congestives,  plilegmasi- 
ques,  hémorrhagiques,  exsudatives,  hydrophlegmasiques,  isolées  ou  réunies, 
associées  ou  combinées,  donnent  lieu  selon  ces  conditions  de  nature  si  variée  à 
des  phénomènes  multiples  rendus  plus  difficiles  à  interpréter  encore  par  les  con- 
ditions de  topographie  que  réalise  chaque  fait  particulier.  Toutes  ces  altéra- 
tions affectent  surtout  le  réseau  lamineux  sous-arachnoïdien,  la  pie-mère,  les 
toiles  et  replis;  elles  peuvent  être  rencontrées  non  pas  seulement  dans  le  cer- 
veau, mais  encore  dans  toute  l'étendue  de  l'appareil  cérébro-spinal,  mais  tou- 
jours dans  les  éléments  que  nous  avons  indiqués  ;  les  lésions  de  la  dure-mère 
sont  incomparablement  moins  conununes,  et  les  cas  de  pachyméningite  rhumatis- 
male sont  discutés,  et  considérés  comme  se  rapportant  soit  à  l'alcoolisme,  soit  à 
une  altération  préexistante  au  rhumatisme.  Dans  toutes,  il  faut  bien  considérer, 
ce  qu'on  omet  de  remarquer,  non-seulement  les  lésions  des  centres  nerveux  en 
elles-mêmes,  mais  encore  leur  processus  particulier,  dont  les  symptômes  et  la 
gravité  diffèrent  extrêmement,  selon  qu'elles  se  produisent  avec  rapidité,  ou,  au 
contraire,  avec  lenteur  ;  telles,  par  conséquent,  que  d'autres  fluxions  rhumatis- 
males, celles  du  poumon,  par  exemple,  qui  peuvent  être  supportées  par  l'orga- 
nisme, si  elles  évoluent  avec  lenteur,  mais  qui  deviennent  immédiatement  graves 
et  mortelles,  apoplectiques  au  sens  vague  des  anciens,  quand  elles  se  produisent 
avec  une  grande  rapidité.  L'analyse  que  l'on  peut  fournir  de  ces  diverses  lésions, 
bien  que  très-incomplète  encore,  présente  néanmoins  quelque  intérêt,  et  nous 
allons  la  poursuivre  très-brièvement. 

a.  Anémies.  Il  est  un  certain  nombre  de  faits  positifs,  dans  lesquels  l'au- 
topsie n'a  fait  découvrir,  pour  lésion  appréciable  à  l'oeil  nu,  qu'un  état  remar- 
(juablement  exsangue  de  la  substance  nerveuse  et  de  ses  membranes,  soit  dans 
un  département  étendu,  soit  dans  des  régions  organiquement  localisées  :  cerveau, 
cervelet,  moelle  allongée.  Des  phénomènes  convulsifs  ou  paralytiques,  des  hémi- 
plégies, des  troubles  généraux  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de  la  congestion 
classique  ou  de  l'asphyxie,  peuvent  émaner  de  l'anémie  cérébrale  localisée  ou 
étendue.  Ceux-là  seuls  qui  ne  se  représentent  pas  à  quel  point  sont  semblables, 
quant  à  leurs  effets,  à  leurs  symptômes,  l'anémie  et  la  congestion  dont  les  élé- 
ments pathogéniques  se  combinent  si  intimement  parfois,  s'étonneront  de  con- 
tradictions qui  ne  sont  qu'apparentes,  et  qui  découlent  exclusivement  de  l'im- 
parfaite connaissance  que  nous  avons  des  conditions  de  la  vie  organique.  On 
n'omettra  pas,  en  outre,  de  se  rappeler  (ce  que  l'on  a  omis  de  faire)  que  les 
altérations  du  sang  propres  à  certaines  formes,  l'état  particulier  d'anémie  glo- 
bulaire spécial  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  doivent  singulièrement  aggraver 
et  accentuer  le  rôle  des  anémies  ou  olighémies  locales,  généralisées  ou  partielles 
du  cerveau,  olighémies  qui  peuvent  naître  d'influences  variées,  opposées  en 
apparence,  et  dont  les  effets  semblent  disproportionnés  avec  l'apparente  faiblesse 
de  la  cause  instrumentale. 

b.  Congestions.  Mais  les  lésions  les  plus  appréciables  du  rhumatisme  des 
centres  nerveux  sont  des  lésions  congestives  auxquelles  il  convient  de  rattacher 
les  suffusions  sanguines,  sanguinoUntes  et  séreuses,  que  l'on  rencontre  soit  au 
niveau  des  espaces  sous-arachnoïdiens ,  soit  dans  les  cavités  séreuses  extra  ou 
intra-cérébrales  (Ollivier  et  Ranvier)  :,réplétion  des  veines  delà  dure-mère,  des 
veines  arachnoïdiennes,  de  la  pie-mère,  de  la  toile  choroïdienne,  de  la  substance 
cérébrale  ;  suffusions  séreuses  ou  séro-sanguinoleates  dans  les  ventricules,  le 
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tissu  cellulaire  sous-arachnoïdieii ,  et  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde. 
Cette  sérosité  renferme,  à  l'examen  microscopique,  des  cellules  dérivées  de  l'é- 
pithélium  ventriculaire  qu'OUivier  et  Ranvier  comparent  aux  produits  articu- 
laires du  rhumatisme. 

A  un  degré  plus  avancé,  suffusions  sanguines  en  plaques,  pouvant  être  ob- 
servées sur  différents  points  de  L.  surface  de  l'encéphale,  mais  ayant  pour  siège 
le  plus  fréquent  la  face  inférieure  et  les  bords  des  hémisphères,  avec  ou  sans" 
adhérence  légère  des  membranes,  et  piqueté  de  la  substance  cérébrale.  A  un  faible 
degré  de  grossissement  (180  d.),  les  membranes  du  cerveau  montrent  les  traces 
d'une  congestion  vive  et  active  ayant  existé  pendant  la  vie  :  «  Les  plus  fins  vais- 
seaux capillaii^es  ont  été  distendus  et  présentent  encore  des  dilatations  vari- 
queuses très-manifestes,  entièrement  analogues  à  celles  que  Lebert  a  décrites  . 
pour  la  synoviale  des  articulations  rhumatisées  ;  on  voit  encore  la  trame  cellulo- 
élastique  de  la  pie-mère  imbibée  par  la  matière  colorante  du  sang,  et  contenant 
dans  quelques  points  des  globules  sanguins.  La  masse  cérébrale  présente  des 
degrés  variables  de  congestion  :  la  substance  grise  est  rose  uniforme  ;  dans  la 
substance  blanche  on  trouve  un  piqueté  aJjondant,  et  les  coupes  se  recouvrent 
rapidement  de  sang  »  (OUivier  et  Ranvier). 

11  est  inutile  de  préciser  le  rôle  que  peut  jouer  la  congestion,  ou  plutôt  que 
peuvent  jouer  les  congestions  dans  les  manifestations  symptomatiques  du  rhu- 
matisme des  centres  nerveux,  et  qui  varie  selon  l'intensité,  la  rapidité,  ou,  au 
contraire,  la  lenteur  du  développement,  la  généralisation  ou  la  localisation,  le 
siéye  anatomique  qu'elles  occupent  {voij.  les  mots  :  Cerveau,  CoiNgestioiv).  3fai'; 
la  simple  énumération  des  troubles  de  circulation  accessoires  produits  par  la 
compression  des  vaisseaux  dilatés  sur  les  vaisseaux  voisins,  des  altérations  de 
nutrition,  des  exsudais  interstitiels  et  cavitaires  qui  en  émanent,  suffit  pour 
faire  entrevoir  les  raisons  de  l'infinie  variété  sous  laquelle  se  présentent  les  ma- 
nifestations symptomatiques  de  ces  lésions  anatomiques  ou  dynamiques.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  c'est  à  des  phéno- 
mènes d'anémie  ou  de  congestion  (de  la  liase  du  cerveau,  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle,  Leudet)  cérébrales,  cérébelleuses,  spinales  ou  cérébro-spinales, 
que  sont  dus  les  accidents  dits  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  acci- 
dents choréiformes,  épileptiformes,  apoplectiformes,  etc. 

Les  hémorrhagies  proprement  dites,  en  dehors  des  petits  foyers  capillaires,  des 
infiltrations  périvasculaires  ,  des  sugillations  sous-arachnoïdiennes  ,  ne  sont 
guère  le  fait  du  rhumatisme  en  aucun  point  de  l'économie  ;  et  si  l'on  admet  avec 
Rochoux  que  la  dénomination  d'apoplexie  ne  doit  être  comprise  qu'au  sens 
d'hémorrhagie  dans  la  pulpe  cérébrale  ou  même  à  sa  périphérie,  ou  dans  les 
ventricules,  l'apoplexie  rhumatismale  ne  doit  pas  être  acceptée,  même  comme 
forme  anatomique,  car  rien  n'est  moins  ordinaire  que  l'enccphalorrhagie  parmi 
les  lésions  que  l'on  rencontre  à  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  au  rhu- 
matisme cérébral  ;  et  à  ne  tenir  compte  même  que  des  symptômes,  dans  les  cas 
où  l'autopsie  n'a  pas  été  pratiquée,  ou  peut  déclarer  avec  Gubler  qu'aucvme 
oljservation  ne  justifie  pleinement  la  dénomination  imposée  par  Stoll  aux  acci- 
dents cérébraux  inopinés  et  rapidement  suivis  de  mort,  que  l'on  peut  voir  sur- 
venir au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ceci  devra  être  présent  à  l'esprit 
des  lecteurs  qui  voudro  it  comprendre  à  sa  valeur  exacte  le  terme  «  d'apoplexie  rhu- 
matismale ))  que  quelques  auteurs  donnent  encore  aux  formes  foudroyantes  du 
rhumatisme  cérébral,  et  qui  ne  doit  jamais  être  interprété  que  comme  signifiant: 
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marche  suraiguë  et  développement  inopiné,  et  non  comme  se  rapportant  à  une 
lésion  univoque  de  l'encéphale. 

c.  Phlegmasies.  Tantôt  considérées  comme  constantes  ou  communes,  tantôt 
déclarées  très-exceptionnelles  et  rares,  les  lésions  phlegmasiques  du  rhumatisme 
de  l'encéphale  semhlent  bien  réellement  aujourd'hui  exister  communément  dans 
les  cas  d'encéphalopathie  rhumatismale  terminés  par  la  mort  ;  mais  il  faut 
expressément  distinguer  ici  deux  ordres  de  foits  :  dans  les  uns,  les  plus  rares, 
on  trouve  les  altérations  macroscopiques  communes  de  la  méningite  ou  de  la 
méningo-cncéphalite  classiques;  dans  les  autres,  les  plus  fréquentes,  on  ne  ren- 
contre plus  que  des  lésions  microscopiques  qui  avaient  complètement  échappé 
et  qui  échappent  encore  aujourd'hui  quand  on  se  borne  à  faire  l'examen  à  l'œil 
nu.  C'est,  on  le  voit,  comme  nous  l'avons  indiqué  en  traitant  des  lésions  articu- 
laires, la  même  distinction  que  celle  qu'il  faut  établir  entre  les  phlegmasies 
rhumatismales  grossières  connues  de  tout  temps,  mais  les  moins  ordinaires,  et 
les  lésions  microscopiques  phlegmasiques,  connues  seulement  depuis  l'époque 
des  recherches  histologiqucs.  Progrès  considérable,  véritable  trait  de  lumière 
apporté  dans  un  sujet  obscur  entre  to.us,  et  dont  là  science  est  redevable  d'abord 
aux  recherches  dUllivier  et  de  Ranvier,  qui  ont  bien  fait  comprendre  que  le 
processus  rhumatismal  était  un,  qu'il  évoluât  dans  les  jointures  ou  dans  l'en- 
céphale. 

Dans  une  de  ses  dernières  leçons  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu  (20  mars  187G), 
Béhier,  après  avoir  rendu  aux  travaux  d'Ollivier  et  de  Ranvier  un  hommage 
légitime,  ajoute  ce  qui  suit  :  «  Plus  tard,  de  nouvelles  études  poussées  plus  loin 
et  entreprises  au  laboratoire  de  l'IIôtel-Dieu  (IS?^)  ont  montré,  à  l'aide  de  l'exa- 
men histologique  des  centres  nerveux,  que  l'on  avait  affaire,  dans  ces  cas  de 
complication  cérébrale,  à  quelque  chose  de  saisissable,  et  qu'on  trouvait,  quand 
on  savait  chercher,  tous  les  signes  d'une  inflammation  méningo-encéphalique  : 
nous  avons,  en  effet,  constaté  sur  des  préparations  de  M.  Liouville,  qui  ont  été 
présentées  en  1872  à  la  Société  anatomi([ue,  et  ont  fait  l'objet  des  démonstrations 
du  laboratoire,  une  augmentation  du  noiubre  des  vaisseaux,  dont  quelques-uns 
ont  subi  une  dilatation  très-considérable  ;  des  granulations  graisseuses  existant 
le  long  des  parois,  surtout  sur  les  très-fins  capillaires  ;  du  sang  exsudé  en  masses 
dans  le  tissu  connectif  et  la  névroglie  des  couches  superficielles  de  l'encéphale  ; 
une  prolifération  de  noyaux  indiquant  une  inflammation  véritable  dont  on  n'a 
pas  toujours  pu  apprécier,  il  est  vrai,  les  caractères  macroscopiques  (fausses 
membranes  et  suppuration),  parce  qu'elle  tue  ordinairement  avaut  d'avoir  pro- 
duit ces  gros  désordres  saisissables  à  l'œil.  Nous  observions  en  1874,  égaleznent 
avec  M.  Liouville,  deux  faits  de  ce  genre.  L'année  dernière  encore  un  exemple 
nous  était  fourni  par  un  individu  qui  succomba  à  une  mort  rapide  et  brusque 
avec  délire  violent,  et  à  l'autopsie  duquel  nous  avons  trouvé  dans  les  parties 
superficielles  de  l'encéphale  toutes  les  lésions  que  je  viens  de  vous  énuniérer. 
De  bonnes  préparations  faites  par  M.  Ghambard,  un  des  aides  du  laboratoire, 
nous  ont  permis  à  nouveau  de  les  constater  de  visu.  Il  y  a  plus,  c'est  que,  dans 
ces  phénomènes  cérébraux,  il  est  hors  de  doute  qu'il  y  a  des  variétés  qui  per- 
mettent de  reconnaître  que  la  complication  a  des  sièges  différents.  C'est  ainsi 
que  les  deux  femmes  que  nous  avons  observées  en  1874'  dans  notre  service,  et 
(|ui  succombèrent  à  des  accidents  cérébraux  survenus  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme, ne  présentèrent  pas  des  symptômes  identiques.  Chez  l'une,  qui  avait  été 
en  proie  à  un  délire  très-vif,  nous  trouvâmes  une  altération  des  parties  les  plu^ 
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superticielles  des  circonvolutions  cérébrales,  tandis  que  chez  l'autre,  qui  avait 
eu  pendant  sa  maladie  une  série  d'attaques  convulsives,  presque  cpileptitbnnes, 
les  lésions  siégeaient  au  niveau  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  » 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  encéphalites,  enccphaloméningites  ou  méningites 
qui  se  présentent  avec  des  caractères  macroscopiques  positifs,  et  qui  ne  doivent 
être  acceptées  sans  démonstration  histologique  que  dans  les  cas  où  elles  sont 
absolument  indiscutables.  Ollivier  et  Ranvier,  dès  leur  premier  travail  sur  le 
rhumatisme  cérébral,  avaient  fait  toutes  leurs  réserves  sur  les  méningites  et  mé- 
ningo-encéphalites  rhumatismales,  et  rappelé  que  l'on  avait  souvent  accepté 
sans  preuves  suffisantes  la  nature  inflammatoire  des  lésions  observées.  Ils  recom- 
mandent expressément  de  ne  jamais  manquer  de  soumettre  à  l'examen  histolo- 
gique les  plaques  laiteuses,  plaques  opalines,  que  l'on  observe  si  fréquemment 
sur  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  en  dehors  de  toute  affection  cérébrale 
proprement  dite,  plaques  formées  de  fines  granulations  graisseuses  disséminées 
dans  du  tissu  conjonctif,  et  qui  deviennent  surtout  apparentes  quand  il  existe  de 
la  sérosité  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Quelquefois  même,  ces  plaques  ne 
sont  qu'apparentes,  dues  à  l'état  gélatineux  de  la  sérosité  sous-arachnoïdienne, 
et  elles  disparaissent  quand  on  fait  écouler  cette  sérosité. 

E.  Gintrac  a  démontré  avec  un  grand  luxe  de  preuves  que  la  méningite  rhu- 
matismale, en  donnant  à  ce  mot  une  signification  précise,  bien  entendu,  et  en 
ne  l'appliquant  qu'aux  phlegnaasies  méningées  positives,  était  un  accident  rare 
au  cours  du  rhumatisme,  à  la  fois  d'après  les  données  contenues  dans  les  auteurs, 
et  d'après  sa  propre  statistique,  puisque  sur  1855  faits  de  rhumatisme  recueillis 
en  vingt-trois  ans  sous  sa  direction  à  l'hôpital  Saint-André  il  n'a  pu  pro- 
duire que  deux  observations  de  phlegmasie  méningée,  et  que  les  faits  em- 
pruntés à  divers  autres  auteurs  n'atteignent  que  le  chiffre  de  29.  Et  cependant 
Gintrac  présente  encore,  en  réalité,  la  maladie  comme  plus  fréquente  qu'elle 
ne  l'est  probablement,  car  sur  les  51  observations  21  seulement  ont  trait  à  la 
méningite  cérébrale  proprement  dite,  les  autres  étant  des  exemples  de  ménin- 
gite rachidienne  ou  encéphalo-rachidienne  ;  et  plusieurs  de  ces  observations 
ne  méritent  pas  la  qualification  de  méningite  proprement  dite  ;  d'autres  sont 
manifestement  liées  à  la  pyohémie  ou  à  la  puerpéralité  ;  (juclques-unes  enfin 
n'ont  avec  le  rimmatisme  articulaire  aigu  proprement  dit  que  des  rapports 
contestables. 

Vogel  (trad.  Leudet)  déclare  que  la  méningite  vraie,  cérébrale  ou  spinale,  est 
rare  dans  le  rhumatisme,  et  qu'au  demeurant,  dans  les  cas  fréquents  de  trouble 
de  fonctions  cérébrales  que  l'on  observe  dans  le  rhumatisme,  il  est  rare  que 
l'on  parvienne  à  préciser  si  ce  trouble  relève  d'une  altération  de  la  circulation, 
de  la  nutrition  ou  des  transformations  organiques  dans  le  cerveau. 

On  peut  donc  aujourd'hui,  dans  une  certaine  mesure  que  l'étude  ultérieure 
déterminera,  concilier  des  opinions  jusque-là  divergentes,  en  apparence,  en 
«lisant  que  la  phlegmasie  encéphalique  est  à  la  fois  rare  et  conmiune,  suivant  la 
forme  et  le  degré  anatomo-pathologiques. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  ce  sont  des  lésions  vasculaires  surtout,  telles 
(ju'elles  ont  été  décrites  d'abord  par  Ollivier  et  Ranvier  pour  les  articulations, 
lésions  qui  ne  laissent  pas  de  dépasser  le  type  congestif,  puisqu'elles  s'accom- 
pagnent de  prolifération  cellulaire,  mais  qui,  participant  des  caractères  propres 
des  altérations  d'ordie  rhumatismal,  n'entraînent  pas  absolument  les  résultats 
anatomiques  et  les  conséquences  fatales  qui  appartiennent  aux  phlegmasies  pro- 
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prenietit  dites,  simples  ou  spécifiques,  des  diverses  parties  des  centres  nerveux. 

Dans  les  cas  les  plus  rares,  et  généralement  dans  certaines  conditions  spéciales 
à  certains  sujets,  et  qui  expliquent  cette  infraction  à  la  loi  générale  de  la  noii- 
suppuratiou  des  altérations  rhumatismales,  la  méningite  cérébro-spinale  suppurée 
peut  survenir  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Aux  observations 
coUigées  par  Leonardy,  thèse  de  Paris,  1868,  Leudet  a  ajouté  un  exemple 
très-remarquable  dont  voici  le  sommaire  :  Rhumatisme  pol\ articulaire  aigu; 
endopéricardite,  escliares,  liyperesthésie  des  membres  inférieurs  sans  troubles 
intellectuels;  coma;  mort.  A  l'autopsie,  méningite  cérébro-spinale  purulente, 
pus  dans  la  grande  cavité  de  l'araclmoïde,  et  au-dessous  de  cette  membrane,  loc. 
cit.  p.  159.  Dans  ce  cas  la  lésion  a  été  graduellement  progressive,  /a f en ^e  pen- 
dant un  temps,  ne  s'annonçant  que  par  les  douleurs  vagues  dans  la  conti- 
nuité des  membres,  et  les  eschares,  puis  complètement  démasquée  par  l'excessive 
fréquence  du  pouls  et  l'hyperesthésie  extrême  des  membres  inférieurs.  Quant 
aux  localisations,  elles  peuvent  être  toutes  celles  des  phlegmasies  encéphaliques 
conmiunes  :  pachyméningite  (Yulpian,  Lancereaux.  Arch.  gén.  de  Méd.,  série  6, 
vol.  1,  p.  62,  1865),  etc.;  plegmasies  de  l'arachnoïde,  de  la  pie-mère,  etc. 

d.  Suffusions  séreuses.  La  présence  do  la  sérosité  épanchée  dans  les  ven- 
tricules ou  dans  le  tissu  sous-aracimoïdien  constitue  un  phénomène  des  plus  appa- 
rents, qui  a  été  constaté  dès  les  premiers  moments  où  l'attention  fut  attirée  sur  les 
accidents  cérébraux  dus  au  rhumatisme,  et  l'on  sait  pendant  combien  de  temps  la 
considération  exclusive  de  ce  phénomène  (l'hydrocéphalie)  masqua  aux  yeux  des 
observateurs  la  véritable  nature  de  la  plupart  des  lésions  cérébrales.  La  pre- 
mière observation  de  rhumatisme  du  cerveau,  ainsi  qu'un  grand  nombre  de 
celles  qui  furent  faites  depuis,  ne  mentionne  que  cette  altération.  Stoll,  1799, 
septembre,  rapporte  le  fait  d'un  homme  qui,  au  quatorzième  jour  d'une  fièvre 
rhumatismale,  délira  tout  à  coup,  et  finit  par  mourir  quelques  jours  après,  dans 
un  sommeil  apoplectique  ;  «  ou  trouva  beaucoup  de  sérosité  entre  les  deux 
méninges,  et  de  cette  même  sérosité  mêlée  de  sang  au-dessous  de  la  tente  du 
cervelet.  » 

Les  suffusions  séreuses,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  n'existent  guère 
dans  l'appareil  cérébro-spinal  qu'à  titre  de  phénomène  secondaire  aux  troubles 
circulatoires  ou  nutritifs  des  membranes  et  de  la  substance  cérébrale  :  oedème 
cérébral  interstitiel  ;  liydropysie  ventriculaire  et  arachnoidienne;  suffusions 
séreuses  de  la  toile  choroïdienne,  du  tissu  cellulaire  sous-aracJinoïdien,  etc.  Les 
altérations  œdémateuses  appartiennent  surtout  aux  formes  chroniques  ou  lentes 
du  rhumatisme  cérébral  ;  ou,  au  moins,  la  maladie  ayant  une  date  plus  an- 
cienne, on  en  retrouve,  surtout  à  l'autopsie  ;  les  éléments  secondaires,  les  troubles 
circulatoires  du  début,  les  lésions  primitives  ayant  terminé  leur  évolution.  Leur 
action  se  combine  avec  celle  des  lésions  protopathiques  auxquelles  elles  doivent 
être  rattachées.  La  sérosité  épanchée  ou  infiltrée  est  habituellement  en  petite 
quantité,  quelquefois  assez  abondante,  exceptionnellement  très-abondante  (cas  de 
Marrotle),  et  elle  constitue,  le  plus  souvent,  des  accumulations  limitées;  elle  est 
tantôt  claire,  tantôt  opaline,  quelquefois  mélangée  de  globules  sanguins  ou  pluti't 
de  matière  hématique,  tout  à  fait  exceptionnellement  chargée  de  leucocytes. 

Enfin  il  est  incontestable  que  dans  un  certain  nombre  de  faits,  en  cas  de  mort 
rapide  notamment,  on  n'a  pas  trouvé  dans  les  centres  nerveux  de  lésion  capable 
d'expliquer  les  accidents  observés  pendant  la  vie,  et  la  soudaineté  de  la  termi- 
naison funeste.  Il  y  a  à  cela  plusieurs  raisons  :  la  première,  c'est  que,  malgré 
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les  progrès  de  l'histologie  moderne,  il  existe  encore  des  lésions  que  tous  les  obser- 
vateurs ne  savent  pas  reconnaître,  ou  chercher,  et  d'autre  part  que  des  lésions 
de  circulation  peuvent,  à  la  rigueur,  avoir  disparu  coaiplctement  au  moment  où 
la  nécropsie  est  pratiquée.  Ce  n'est  pas  là,  en  anatomie  pathologique,  un  lait 
isolé;  et  ceux-là  seuls  qui  ne  font  pas  d'autopsies  pourront  s'étonner  de  ces  ré- 
sultats négatifs  que  l'on  peut  rencontrer  encore  aujourd'hui  pour  des-alïectiojis 
infiniment  plus  accessibles  d'ordinaire  que  les  affections  des  centres  nerveux. 
Gubler  a  montré  excellemment,  par  exemple,  que  l'absence  de  lésions  constatées 
à  l'autopsie  des  sujets  qui  succombent  rapidement  à  l'encéphalopathie  albumi- 
uuriqiie  n'avait  pas  la  signification  négative  que  plusieurs  auteurs  ont  voulu 
lui  accorder;  que  l'hypercmie  rhumatismale  pouvait  ne  pas  laisser  de  traces,  et 
que  la  réalité  de  lésions  plus  accentuées  est  surabondamment  démontrée  dans 
un  grand  nombre  d'autres  cas. 

Ce  que  nous  voulons,  en  somme,  retenir  de  tout  cela  au  point  de  vue  pra- 
tique, c'est  que  les  lésions  les  plus  communes  du  rhunialisme  cérébral,  même 
dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  sont  essentiellement  rliiimatismales,  c'est-à- 
dire  vasculaires,  anatomiquenient  peu  intenses,  et  de  nature  à  rétrocéder  à  la 
manière  de  toutes  les  altérations  de  même  ordre,  sans  produire  d'altération  ma- 
térielle irrémissible,  quelque  violente  qu'ait  pu  être  la  manifestation  symptoma- 
tique.  Encouragement  puissant  apporté  par  l'analomie  pathologique  aux  efforts 
de  la  thérapeutique. 

2°  C0ND1T10^'S  PATHOGÉJNIQUES  DES  ENCÉPHALOrATIIIES  DU  RHUMATISME  ARTICU- 
LAIRE AIGU.  La  condition  pathogénique  essentielle  des  accidents  cérébraux  que 
l'on  réunit  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  cérébral  réside,  en  réalité,  dans 
l'état  pathologique  qui  les  domine  tous,  auquel  ils  doivent  les  caractères 
propres  et  communs  qui  légitiment  la  dénomination  qualificative  qui  leur  est 
attribuée  aux  uns  et  aux  autres.  Toutefois,  ces  accidents,  bien  qu'ils  aient  mani- 
festement celte  unité  d'origine  spéciale  qu'il  faut  prendre  garde  d'oublier  et  de 
méconnaître,  n'occupent  pas  tous  le  même  rang  dans  la  hiérarchie  morbide  ; 
tantôt,  émanant  directement  de  la  cause  même  qui  préside  aux  arthropathies, 
ils  sont,  en  vérité,  des  localisations  de  la  même  condition  morbide  générale,  et 
ils  se  rangent  à  côté  des  cardiopathies,  par  exemple;  tantôt,  au  contraire,  ils  ne 
découlent  plus  directement  de  l'état  rhumatismal,  mais  ils  se  rattachent  à  une 
première  dérivation  de  cet  état  qui  leur  donne  naissance  manifestement,  et  sans 
laquelle  ils  ne  se  seraient  pas  produits  ;  ce  sont  alors  cette  fois  véritablement  des 
complications.  Ainsi  les  phlegmasies  méningées  positives,  avec  ou  sans  hydro- 
pisies  ventricuJaires,  les  congestions  ou  les  anémies  du  cerveau  rapidement 
mortelles  qui  naissent  sans  qu'il  soit  possible  de  les  faire  dériver  de  lésions  car- 
diaques, vasculaires  ou  pulmonaires,  positives;  les  états  cérébraux  négatifs, 
c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  on  ne  constate  aucune  lésion  matérielle  appré- 
ciable, peuvent,  jusqu'à  démonstration  contraire,  être  considérés  comme  des 
localisations  rhumatismales  proprement  dites,  survenant  sous  l'inlluence  directe 
du  rhunialisme,  alors  même  qu'ils  se  rattachent  à  l'hyperthermie  qui  fait  partie 
essentielle  de  la  maladie;  alors  même  encore  qu'ils  trouveraient  leur  cause 
instrumentale  dans  une  intoxication  et  dans  une  altération  du  sang  comme  le 
veut  Lebert,  si  cette  altération  n'a  pas  d'autre  cause  organique  que  l'état  rhu- 
matismal élevé  à  une  certaine  puissance. 

a.  Actions  réflexes,  métastases,  etc.     Quel  que  soit,  dans  ces  circonstances, 
l'état  anatomo-pathologique  du  cerveau  constaté  à  l'autopsie,  il  faut  toujours  re- 
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monter  à  l'état  rhumatismal  proprement  dit  pour  y  cherclier  la  condition  patlio- 
génique  principale,  et  ne  pas  borner  sou  horizon  à  quelque  phénomène  morbide 
coexistant,  ou  antérieur,  alors  qu'il  n'y  a  que  coïncidence  ou  succession  chrono- 
logique, et  non  relation  de  cause  à  elïet. 

Que  l'eucéphalopatliie,  par  exemple,  se  produise  chez  un  sujet  atteint  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu  avec  péricardite,  dirons-nous  avec  les  auteurs  qu'il 
s'agit  d'accidents  sympathiques  ou  réflexes  de  l'inflammation  du  péricarde,  alors 
que  l'on  sait  pertinemment  que  cette  localisation  existe  le  plus  ordinairement 
sans  donner  lieu  à  ces  réactions  morbides?  Assurément  non  ;  nous  dirons  :  délire 
rhumalismal,  comme  nous  dirions  délire  typhoïde  dans  tous  les  cas  où  nous  ne 
pouvons  introduire  aucun  élément  pathogénique  positif  entre  le  phénomène  céré- 
bral et  l'état  général  qui  domine  la  série  pathologique.  Dans  dautres  circon- 
stances, irons-nous  imaginer,  de  toutes  pièces,  à  la  manière  des  anciens,  une 
métastase,  des  articulations  sur  les  membranes  cérébrales  ;  ou  bien  dire  que  la 
jiblegmasie  des  méninges  n'a  pas  d'autre  cause  que  le  consensus  qui  unit  les 
tissus  analogues  (tissus  séro-filn-eux  articulaires  et  encéphaliques)  ?  Non  encore, 
car  nous  préférons  déclarer  simplement  la  réalité  :  à  savoir  que  le  rhumatisme 
frappe  différentes  régions,  avec  plus  ou  moins  de  fréquence,  par  des  raisons  et 
pour  des  causes  que  nous  ignorons  absolument,  et  qu'il  faut  chercher  dans  l'ob- 
servation et  l'étude  des  faits,  mais  non  dans  la  reproduction  sous  des  formes 
modernes  de  vieilles  idées  que  les  siècles  écoulés  n'ont  pu  rendre  fécondes. 

b.  Hi/perthermie.  La  place  qu'il  faut  accorder  à  Vhyperthermie  dans  les 
coudilions  pathogéniques  du  rhumatisme  cérébral  n'est  pas  aisée  à  fixer,  et 
nous  avons  peine  à  comprendre  la  facilité  avec  laquelle  quelques  auteurs  cèdent 
à  l'entraînement  de  spéculations  exagérées,  et  se  livrent  à  des  généralisations 
pour  le  moins  prématurées.  A  entendre  certaines  dissertations,  il  semblerait, 
en  vérité,  que  la  chose  soit  des  plus  simples  :  étant  donné  une  série  de  faits 
dans  lesquels  on  constate,  corrélativement,  des  accidents  cérébraux,  de  l'hyper- 
pyrexie,  phénomènes  amendés  à  la  fois  par  les  pratiques  réfrigérantes,  on  se 
croit  autorisé  à  conclure  en  disant  :  rhumatisme  hyperpyi'étique ,  troubles  céré- 
braux, liés  à  l'hyperthermie.  Mais  cependant,  tous  les  accidents  cérébraux  du 
rlunuatisme  articulaire  aigu  ne  sont  pas  du  même  ordre,  n'ont  pas  la  même 
condition  pathogénique,  et  ne  peuvent,  par  conséquent,  pas  rentrer  dans  le 
«  rhumatisme  hyperpyrétique  ».  Et  d'autre  part,  d'où  vient  donc  cette  hyper- 
pyrexie?n'implique-t-elle  pas,  elle-même,  la  préexistence  de  phénomèmes  mor- 
bides des  centres  trophiques,  et  n'est-ce  pas  à  ceux-ci,  aussi  bien  qu'à  l'hyper- 
thermie secondaire,  que  se  rattachent  les  accidents  cérébraux  proprement  dits;  et 
quelle  preuve  autorise  la  subordination  de  ceux-ci  à  celle-là,  alors  qu'ils  peuvent 
être,  tous  les  deux,  les  résultats  de  la  même  cause,  alors  qu'ils  émanent  certai- 
nement, tous  deux,  de  l'état  morbide  inconnu  dans  son  essence,  mais  trop  incon- 
testable dans  sa  réalité,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'état  rhumatismal. 

Quel  que  puisse  être  l'intérêt  pratique  qui  s'attache  aux  études  de  Sidney- 
Ringer,  Wilson  Fox,  et  des  médecins  qui  ont  suivi  leur  exemple,  sur  les  hautes 
températures  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  quelque  disposé  que  l'on 
soit  à  admirer  leurs  heureuses  et  hardies  inspirations  thérapeutiques,  il  est,  au 
moins,  prudent  de  ne  pas  les  accompagner  jusqu'au  bout  de  leurs  déductions 
théoriques.  Prétendre  que  tous  les  faits  de  rhumatisme  cérébral  qui  ne  se  re- 
lient pas  à  une  altération  grossière  de  l'encéphale  ne  sont  que  de  simples  résul- 
tats de  l'hyperthermie,  et  effacer  d'un  trait  le  rhumatisme  cérébral  dans  ses 
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espèces  multiples  pour  le  remplacer  par  le  «  rhumatisme  hyperpyrétique  », 
c'est  là  une  exagération  irop  manifeste  en  soi  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  la  com- 
battre autrement  qu'en  renvoyant  à  l'observation  des  faits,  lesquels  ne  se  prê- 
tent malheureusement  pas  à  une  conception  aussi  simple.  Assurément  l'iiyper- 
pyrexie  est  un  fliit  considérable  dans  révolution  de  toute  une  série  d'affections 
morbides,  mais  dans  chacune  de  ces  affections  elle  se  rattache  à  des  condi- 
tions particulières  à  celles-ci,  et  se  présente  avec  une  marche,  un  génie,  parti- 
culiers également,  qui  rendent  toujours  inévitable  l'obligation  de  remonter  à 
la  cause  générale  et  supérieure,  à  l'affection  morbide  dont  elle  constitue  un 
des  éléments.  En  admettant  même  qu'il  y  ait  une  série  de  cas  de  rhumatisme 
cérébral  ou  cérébro-spinal  absolument  liés  ii  l'hyperthermie,  il  n'en  faudrait 
pas  moins  les  désigner  sous  le  nom  de  rhumatisme  cérébral  ou  cérébro-spinal 
hyperpyrétique  et  non  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  hyperpyrétique 
simplement,  car  l'hyperthermie  peut  exister  sans  accidents  cérébraux.  Nous 
pensons  donc  que  l'hyperthermie,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mérite 
une  considération  spéciale;  que  les  accidents  qui  s'y  rattachent  acquièrent 
dans  cette  affection  leur  maximum  d'intensité  et  de  gravité  ;  qu'une  fois  pro- 
duite sous  l'influence  du  rhumatisme  (dans  des  conditions  et  à  l'aide  d'un 
agent  inconnu) ,  agissant  sur  les  centres  organiques  qui  régissent  la  chaleur  ani- 
male, l'hyperthermie  peut  devenir  le  point  de  départ  de  désordres  graves  des 
fonctions  cérébrales,  constituer  par  elle-même  le  fait  capital  de  la  série  morbide 
et  entraîner  l'indication  thérapeutique  dominante.  Ces  réserves  faites  sur  le 
rôle  pathogénique  de  l'hyperthermie  dans  les  accidents  cérébraux  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  il  ne  nous  répugne,  en  aucune  manière,  d'admettre  dans 
la  série  de  ces  accidents  une  forme  particulière  que  nous  désignerions  sous  le 
nom  de  rhumatisme  cérébral  hyperpyrétique  pour  la  distinguer  des  autres  for- 
mes de  rhumatisme  cérébral  dont  la  condition  pathogénique  diffère,  non  moins 
que  des  autres  modes  du  rhumatisme  hyperpyrétique  qui  ne  sont  pas  d'une  ma- 
nière nécessaire,  ni  constante,  encéphalopathiques. 

c.  Influence  des  cardiopathies.  L'opinion  qui  tend  à  rattacher  un  grand 
nombre  des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  non  pas  direc- 
tement au  rhumatisme,  mais  bien  aux  phénomènes  secondaires  produits  dans 
l'encéphale  par  diverses  lésions  du  cœur,  a  fait  beaucoup  de  progrès  à  l'étran- 
ger, et  est  défendue  parmi  nous  par  des  auteurs  considérables.  On  se  fonde  sur- 
tout, dans  cette  argumentation,  sur  ce  fait  non  contestable  absolument  par- 
lant, mais  très-discutable,  s'il  s'agit  de  déterminer  sa  fréquence  relative,  que 
l'on  peut  rencontrer  chez  certains  malades  cardiopathiques,  et  non  en  proie  au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  des  accidents  semblables  à  ceux  que  l'on  réunit  sous 
la  dénomination  de  rhumatisme  cérébral.  Friedreicli,  Bamberger,  Th.  Simon, 
Jaccoud,  Leudet,  insistent  sur  Taction  pathogénique  à  l'égard  des  accidents 
céré])raux  de  la  parësie  ou  de  la  paralysie,  de  l'atonie  cardiaque,  de  Vasijstolie, 
qui  peuvent  dériver  de  l'endocardite,  de  la  cardite,  ou  de  la  péricardite,  dans 
les  cas  mêmes  où  ces  altérations  ne  paraissent  pas  revêtir  une  grande  intensité. 
«  L'appareil  central  de  la  circulation  peut  provoquer  l'apparition  de  troubles 
cérébraux  graves,  soit  directement  par  l'impuissance  du  uuiscle  cardiaque, 
l'anémie,  ou  indirectement  par  son  action  sur  le  cerveau,  dans  lequel  l'asystolie 
provoque  des  congestions  sanguines  ou  séreuses  ;  par  son  action  sur  le  poumon, 
qui  devient  le  siège  de  la  pneumonie,  de  pneumorrhagies  ;  par  l'intermédiaire 
du  rem,  et  peut-être  en  infectant  le  sang.  Chacune  de  ces  lésions  secondaires  est 
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susceptil)le,  })ar  elle-même,  de  provoquer  un  ordre  de  symptômes  analogues  à 
ceux  dont  la  réunion  constitue  le  rhumatisme  cérébral  »  —  Leudet. 

Rien  de  tout  cela  ne  saurait  être  nié  à  priori,  et  personne  ne  songera  à  con- 
tester le  rôle  instrumental  que  peut  jouer  l'existence  d'une  cardiopathie  dans  le  ■ 
développement  des  lésions  de  circulation,  d'irrigation  sanguine  de  l'encéphale, 
et  par  conséquent  dans  la  production  des  accidents  délirants ,  convulsifs  ou 
comateux,  dont  l'ensemble  est  réuni  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  céré- 
bral. Mais  s'il  s'agit  ici  d'une  cause  instrumentale,  et  non  plus  d'un  processus 
morbide  à  lois  ignorées,  on  est  en  droit  de  se  demander  pourquoi  son  action  se 
manifeste  d'une  manière  aussi  exceptionnelle,  et  avec  d'aussi  grandes  variétés 
selon  les  époques.  Rien  ne  répugne  à  admettre  que  le  rhumatisme,  dont  on  ne 
connaît  ni  l'origine  réelle,  ni  le  mode  instrumental,  produise  ou  ne  produise  pas, 
suivant  des  lois  qui  nous  sont  inconnues,  telle  ou  telle  localisation  :  mais  alors 
pourquoi  tant  de  cardiopathies  sans  accidents  cérébraux,  puisque  ces  accidents 
en  déi'ivent  en  quelque  sorte  mécaniquement  ?  Et  est-il  nécessaire  de  rappeler 
que  lorsqu'il  existe  une  stase  sanguine  manifeste,  de  la  cyanose,  de  l'œdème, 
(le  la  lividité  de  la  face,  dus  à  une  cardiopathie,  ou  bien  si  le  sujet  succombe  à 
une  syncope,  chacun  rapportera  à  leur  véritable  cause  les  accidents  cérébraux 
observés  ?  Assurément  le  muscle  cardiaque  s'altère  dans  tous  les  cas  où  se  pro- 
duit l'endocardite  où  la  péricardite  —  on  se  rappelle  combien  nous  avons 
déclaré  cette  altération  importante  et  fréquente  —  mais  cette  altération  à  l'état 
aigu  est  rarement  assez  prononcée  pour  entraîner  les  désordres  qu'on  veut  lui 
rapporter,  et  elle  ne  peut  véritablement  être  considérée  comme  aussi  active  que 
dans  les  cas  où  le  malade  a  déjà  subi  antérieurement  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme,  dont  la  somme,  en  ce  qui  concerne  le  cœui',  s'accumule  sans  cesse 
pour  aggraver  et  accroître  les  lésions  déjà  établies. 

ïh.  Simon,  qui  a  étudié  avec  persévérance  le  délire  rhumatismal,  considère  la 
manie  qui  survient  au  cours,  ou  au  déclin  du  rhumatisme  articulaire,  comme 
une  complication  plutôt  que  comme  une  localisation  vraie  de  la  diathèse  ;  et  se 
basant  sur  ce  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  ce  genre  (la  moitié  seulepient 
d'après  Kelp,  Deuisch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XV,  599),  on  constate  des  cardiopa- 
thies, il  est  disposé  à  rattacher  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  folie,  dite  rhu- 
matismale (mélancolie  ou  manie  le  plus  habituellement),  aux  affections  du  cœur 
qui  naissent  sous  l'influence  du  rhumatisme.  Mais  le  l'ait  de  l'existence  des  dé- 
lires rhumatismaux,  sans  lésion  cardiaque,  que  l'auteur  ne  récuse  pas,  et  peut- 
être  même,  comme  nous  le  verrons  ailleurs,  sans  aucune  autre  localisation 
actuelle  du  rhumatisme,  suffit,  à  lui  seul,  pour  atténuer  singulièrement  Ja 
valeur  de  son  argumentation. 

Nous  ne  contestons  pas  que  les  maladies  du  cœur  puissent,  elles-mêmes, 
servir  de  cause  déterminante  à  la  manie  ou  à  la  mélancolie  :  Ziehl  {cit.  Leudet, 
Inaug.  Dissert.  Erlangen,  1854.  Canstatt's  Jahresbericht,  1854,  vol.  111,  p.  160), 
Bamberger  [Lehrb.  der  Krankh.  des  Herzens,  p.  201,  1857),  et  Leudet,  lui- 
même,  rapportent  des  exempl.es  de  manie  liés  aux  cardiopathies,  en  dehors  du 
rhumatisme.  Mais  il  ne  saurait  échapper  que  ces  derniers  cas,  exceptionnels  à 
tous  égards,  sont  très-exceptionnels  encore  eu  égard  aux  seuls  cas  de  délire 
rhumatismal,  et  qu'ils  ne  modilientpas  sensiblement  la  valeur  de  l'opinion  que 
nous  défendons. 

D'autre  part,  combien  de  sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
ont  succombé  à  des  accidents  cérébraux  n'avaient  pas  de  cardiopathie    nette- 
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ment  constituée  par  les  signes  physiques  ou  démontrée  importante  par  l'exa- 
men cadavérique  !  Combien  enlin  n'est-il  pas  difficile,  dans  une  affection  qui 
présente  les  cardiopathies  à  un  si  haut  degré,  et  avec  ime  si  grande  fré- 
quence, de  tirer  quelque  renseignement  important  du  fait  de  la  coïncidence 
habituelle  des  cardiopathies  et  des  accidents  encéphaliques  qui,  tous  deux, 
appartiennent  aux  formes  les  plus  graves  surtout  du  rhumatisme  articu- 
laire aign  !  Il  y  a  dans  tout  cela  une  série  de  difficultés  d'appréciation  pour 
lesquelles  un  supplément  d'information  est  nécessaire:  le  rôle  des  cardiopathies 
dans  la  genèse  et  la  production  de  Fencéphalopathie  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  sans  doute  considérable;  mais  il  est  un  peu  prématuré  de  le  représenter 
d'une  manière  aussi  précise  qu'on  a  tenté  de  le  faire,  avant  que  tous  les  éléments 
de  cette  question  complexe  n'aient  été  mieux  déterminés,  il  faut  songer  aussi 
que,  si  les  lésions  cardiaques  agissent  sur  l'encéphale,  les  lésions  encéphaliques 
ne  laissent  pas  que  d'apporter  parfois  de  graves  perturbations  au  fonctionne- 
ment du  cœur.  Combien  de  fois  ne  constate-t-on  pas,  aux  premières  phases 
d'une  encéphalopathie  encore  latente,  des  troubles  de  l'appareil  cardiaque  qui 
en  imposent  pour  une  affection  organique  du  cœur,  et  qu'une  interprétation 
trop  hâtive  viendrait  considérer  comme  la  cause  de  la  lésion  cérébrale,  alors 
qu'ils  n'en  sont  que  les  résultats  ! 

Ces  difficultés  n'existent  plus,  au  moins,  au  point  de  vue  nécroscopique, 
alors  qu'il  s'agit  des  accidents  de  syncope,  d'asphyxie  ou  de  mort  subite  céré- 
brale, par  suite  du  développement  de  coagulations  inira-cardiaques,  d'embolies 
jmlmonaires  ou  cérébrales.  Cliniquemcnt,  leur  distinction  est  parfois  possible, 
parfois  entourée  d'obscurités  insurmontables  avec  les  données  actuelles.  )Iais 
leur  intervention  n'appartient  qu'à  un  groupe  limité  des  accidents  cérébraux  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  est,  en  définitive,  très-exceptionnelle  dans  le 
rhumatisme  cérébral  proprement  dit. 

On  a,  également,  une  tendance  assez  grande  à  rattacher  les  accidents  céré- 
braux à  des  altérations  du  sang,  analogues  à  celles  de  Vurémie,  et  que  l'on  fait 
dériver  de  troubles  de  la  circulation  rénale  eux-mêmes  secondaires  soit  aux  car- 
diopathies, soit  à  quelque  autre  affection  du  rhumatisme.  Mais  ici,  on  entre 
dans  le  domaine  exclusif  des  faits  particuHers.  D'une  manière  générale,  le  rein 
ne  subit  pas  grande  atteinte  du  rhumatisme,  au  moins  à  l'état  aigu,  et  si  quel- 
ques éclamptiques  rhumatismaux  sont  des  urémiques,  ce  n'est  que  dans  une 
proportion  tout  à  fait  infime,  et  dans  des  conditions  particulières  de  l'état  rhu- 
matismal. 

d.  Rôle  des  altérations  du  sang.  Les  altérations  du  sang  propres  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu  franc,  dans  ses  formes  les  plus  intenses  et  les  plus 
remarquables  par  la  généralisation  des  arthropathies  et  des  localisations  vis- 
cérales, sont  tout  à  fait  insuffisantes  à  expliquer  le  développement  des  acci- 
dents cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  quand  cette  condition  patho- 
génique  intervient,  c'est  qu'il  s'est  produit  quelque  adultération  anomale 
ou  habituellement  étrangère,  ou  encore  que  l'encéphale  a  été  rendu  particu- 
lièrement impressionnable  aux  altérations  hématiques  par  quelque  circon- 
stance propre.  11  n'est  pas  impossible,  par  exemple,  qu'une  lésion  rénale, 
antérieure  ou  actuelle,  ait  réalisé  dans  quelques  cas  particuliers  les  conditions 
de  l'urémie  ;  on  peut  voir  survenir,  sous  des  influences  encore  mal  déterminées, 
des  altérations  graves  du  sang,  analogues  à  celles  qui  appartiennent  à  quelques 
pyrexies  malignes  ;  on  rencontre  enfin  quelques  cas  dans  lesquels  des  phéno- 
ncT.  ENc.  5'  s.  IV.  50 
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mènes  septicémiques  émanent  de  lésions  viscérale^  secondaires,  telles  que  les 
infarctus  viscéraux;  et  on  trouve  quelques  faits  dans  lesquels  des  lésions  péri- 
articulaires,  exceptionnellement  graves  et  aboutissant  à  la  suppuration,  en  raison 
de  conditions  propres  au  sujet,  ont  donné  lieu  à  une  véritable  pyohémie. 
Mais  toutes  ces  circonstances  sont  peu  communes  au  cours  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  et  dans  les  cas  où  elles  se  rencontrent,  il  n'est  pas  impossible  ;\ 
S'analyse  clinique  de  rapporter  à  leur  véritable  condition  pathogénique  les  phé- 
nomènes observés,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  traitant  du  diagnostic. 

L'anémie  globulaire,   si  prononcée  dans  le  cours  ou  à  la  terminaison  d'un 
grand  nombre  de   cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,   constitue  simplement 
une  condition  pathogénique  adjuvante  à  toute  la  série  des  accidents  cérébraux  de 
cette  affection  ;  mais  peut-elle  être  considérée  comme  la  cause  principale  d'une 
assez  nombreuse  réunion  d'aberrations  fonctionnelles  du  cerveau  que  l'on  con- 
staterait pendant  la  convalescence  du  rhumatisme  articulaire,  comme  à  la  suite  de 
toutes  les  maladies  aiguës  {voy.  Rathery,  loc.  cit.,  p.  30)?  Cette  dernière  propo- 
sition est  sans  doute  un  peu  trop  positive,  et  nous  pensons  que,  dans  tous  les  cas 
où  l'anémie  sendjle  déterminer  le  développement  d'accidents   cérébraux  ana- 
logues aux  phénomènes  du  rhumatisme  cérébral,  la  question  doit  être  réservée 
jusqu'à  ce  que  l'on  ait  fourni  les  moyens  de  différencier  exactement  les  troubles 
d'inanition  cérébrale  pure  des   phénomènes   rhumatismaux  proprement  dits. 
Mais  l'observation  conserve  toute  sa  valeur  au  point  de  vue  pratique,  et  elle  ne 
doit  pas  ctre  négligée,  quand  il  s'agit  d'établir  les  indications  thérapeutiques, 
qui  seront  les  mêmes  dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  toutes  les  fois  que  l'état 
d'anémie  sera  reconnu  manifeste. 

e.  Rôle  de  la  délitescence  des  arthropathies ;  —  Théorie  de  la  révulsion,  etc. 
Identité  de  tissus.  Il  est  peu  de  notions  plus  profondément  introduites  dans  l'idée 
médicale  que  celles  qui  ont  trait  à  la  suppression  des  localisations  articulaires 
comme  cause  des  accidents  cérébraux.  Après  même  qu'il  eut  été  démontré  que  la 
ahéorie  de  la  métastase  proprement  dite  n'était  pas  soutenable,  l'insuffisance  des 
connaissances  anatomo-pathologiques  à  l'égard  des  lésions  articulaires,  qu'on 
croyait  mobiles  au  sens  absolu  et  littéral  du  mot,  fit  maintenir  au  fait  lui-même  de 
la  disparition  apparente  de  ces  lésions  toute  son  importance.  Il  fallait  cette  dernière 
■constatation  pour  réduire  à  sa  juste  valeur  cette  théorie  qui,  repoussée  de  la 
pathogénie  des  cardiopathies  rhumatismales,  trouvait  son  dernier  retranchement 
derrière  l'obscurité  qui  plane  sur  la  genèse  des  accidents  cérébraux  du  rhuma- 
itisme.  Les  phénomènes  congestifs  périarticulaires,  la  douleur  elle-même,  dispa- 
raissent bien  parfois,  en  réalité,  peu  avant  ou  pendant  le  paroxysme  encéphalique, 
mais  ils  s'effacent  comme  s'efface  la  congestion  oculaire  quand  le  paroxysme 
de  la  névralgie  faciale  entre  dans  la  période  d'intermittence,  et  ici  la  douleur 
disparaît  par  suite  d'une  véritable  analgésie  articulaire  d'origine  cérébrale. 
«  Si  nous  rapprochons,  disent  Ollivier  et  Ranvier,  les  faits  d'encéphalopathie 
rhumatismale  des  cas  de  délire  nerveux  traumatique,  nous  ne  serons  pas  plus 
surpris  de  voir  des  malades  marcher  et  agiter  des  articulations  profondément 
lésées  que  de  voir  un  patient  enlever  un  appareil  de  fracture  et  se  servir  de  son 
membre  comme  s'il  ne  présentait  pas  de  solution  de  continuité.  » 

Même  en  se  reportant  exclusivement  à  l'observation  des   faits,  et  en  tenant 

compte  de  l'impression  profonde  que  fait  éprouver  la  délitescence,  apparente  ou 

éelle,  des  accidents  articulaires,    ou  trouverait  encore  un  grand  nombre  de 

preuves  à  l'appui  de  l'opinion  qui  ne  subordonne  pas  les  uns  aux  autres  les  actes 
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d'une  même  maladie ,  mais  qui  les  rapporte  tous  à  la  même  cause,  la  maladie 
olle-mème.  Dès  ses  premières  recherches,  Vigla,  sur  six  observalious,  n'eu  iiidi([ue 
([u' une  comme  présentant  «  ce  que  l'on  a  appelé  métastase  cérébrale;  ))  dans 
deux  autres,  il  y  avait  résolution  incomplète  de  la  maladie,  marche  insidieuse; 
dans  une  quatrième,  le  rhumatisme  paraissait  régulier  et  modéré;  dans  une 
cinquième,  «  les  phénomènes  cardiaques  articulaires  et  cérébraux  marchaient 
de  pair  pour  l'intensité.  »  Il  serait  aujourd'hui  aisé  de  montrer  que,  dans 
les  cas  observés  avec  une  attention  suffisante,  ces  rémissions  articulaires  sont 
plus  apparentes  que  réelles,  et  ([u'en  tout  cas  elles  ne  précèdent  pas  régu- 
lièrement le  début  de  l'encéphalopathie,  alors  qu'on  îe  détermine  dès  sa  période 
prodromique,  par  l'observation  précise  et  thermométrique  de  la  marche  de 
l'affection. 

Ne  pouvant,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  soutenir  l'opinion  ancienne  du 
transport  d'une  matière  morbifique  qui  abandonnerait  les  jointures  pour  se 
porter  sur  l'encéphale  et  y  produire  les  accidents  cérébraux,  et  ne  voyant  pas  la 
signification  réelle  des  rémissions  articulaires,  on  a  voulu  chercher  quelque  chose 
de  plus  moderne  et,  admettant  que  les  accidents  cérébraux  préexistaient  à  l'atté- 
nuation de  l'affection  des  jointures,  on  en  a  conclu  que  la  lésion  du  cerveau  en 
se  développant  exerçait  une  révulsion  à  l'égard  des  artbropalhies.  Cette  proposi- 
tion est  au  moins  singulière,  et  elle  ne  mérite  guère  l'attention  ou  le  crédit 
que  paraissent  lui  apporter  quelques  auteurs  récents  ;  il  est  des  cas,  et  des 
plus  incontestables,  de  méningo-encéphalite  rhumatismale,  dans  lesquels  l'af- 
fection articulaire  ne  subit  aucune  réduction  même  dans  ses  phénomènes 
les  plus  extérieurs  ;  et  c'est  au  contraire  dans  les  cas  où  la  lésion  céré- 
brale observée  est  le  plus  contestable  et  on  le  trouble  dynamique  domine  que 
l'on  rencontre  ces  rémissions  du  côté  des  jointures  que  l'on  a  si  généralement 
et  si  longtemps  mal  interprétées.  Il  n'y  a  dans  ces  prétendues  actions  réciproques 
rien  de  réel  ni  de  fondé,  et  on  ne  voit  dans  toute  cette  évolution  rien  que  de  con- 
forme au  mode  général  des  affections  rhumatismales,  dont  la  marche  est  succes- 
sive ou  alternante.  Dans  les  cas  de  rhumatisme  cérébral  de  quelque  durée, 
on  peut  voir  des  rémissions  et  des  intermissions  tout  à  fait  analogues  à  celles 
des  arthropathies  se  produire  sans  qu'il  survienne  aucune  exacerbation  du  côté  des 
arthropathies.  Ce  qui  est  vrai  pour  les  lésions  articulaires  est  également  vrai  pour 
les  autres  localisations  du  rhumatisme  qui  peuvent  apparaître  au  moment  de  la 
rémission  ou  de  la  guérison  du  rhumatisme  cérébral,  telles  qu'une  pleurésie, 
une  pneumonie,  etc.  Dire,  comme  on  le  fait  encore  dans  de  très-récentes  publi- 
cations, que  la  guérison  du  rhumatisme  cérébral  a  eu  lieu  par  une  pleurésie, 
une  pneumonie,  etc.,  c'est  exprimer  un  fait  absolument  hypothétique,  et  consi- 
dérer comme  ayant  joué  une  action  réelle  un  phénomène  secondaire,  qui  n'est 
que  le  résultat  de  la  maladie  rhumatismale,  qui  existait  souvent,  déjà,  en  même 
temps  que  le  rhumatisme  cérébral,  et  qui  ne  s'est  démasqué,  n'a  été  perçu  ou 
reconnu  qu'au  moment  où  l'attention  n'a  plus  été  exclusivement  portée  sur  le 
tableau  dramatique  des  accidents  cérébraux. 

Plus  admissible  serait  l'explication,  si  Von  veut  absolument  en  concevoir  une^ 
proposée  par  Gubler,  pour  qui  ce  balancement  entre  les  symptômes  cérébraux  et 
les  phénomènes  articulaires  (à  supposer  qu'il  soit  réel  et  non  pas  seulement  appa- 
rent) indique  une  sorte  d'antagonisme  entre  les  centres  nerveux  de  la  vie  de  re- 
lation et  ceux  de  la  vie  organique.  «  Quand  le  cerveau,  dit-il,  fonctionne  outre 
mesure,   et  dépense,  si  j'ose  ainsi  parler,  dans   ses  manifestations  désordon- 
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nées,  la  pins  grande  partie  de  la  force  nerveuse,  le  grand  sympathique  est  réduit 
à  l'inertie,  mais  ce  dernier  reprend  son  empire  quand  l'autre  se  tait  ;  ainsi 
s'expliquerait  encore  cette  exaltation  des  fonctions  organiques  que  j'ai  signalée 
récemment  dans  les  membres  privés  du  mouvement  volontaire  par  le  fait  d'une 
lésion  encéphalique  [Hémiplégie  alterne,  in  Gaz.  hebdom.  1856  »  et  Rhwnat. 
cérébr.,  loc  cit.,^.  278).  Gubler  reconnaît  d'ailleurs  qu'il  est  des  cas  où  aucun 
balancement  ne  s'établit,  et  où  l'encéphalopathie  constitue  simplement  une 
lésion  de  plus;  et  il  ajoute  en  outre,  qu'en  supposant  les  phénomènes  régis  par  le 
trisplanclmique  enchaînés  par  les  phénomènes  cérébraux  devenus  prédominants, 
il  n'a  pas  d'autre  but  que  de  donner  une  simple  vue  de  l'espi-it,  propre  seulement 
à  exciter  les  recherches. 

Quant  aux  manifestations  encéphaliques  qui  coïncident  avec  des  localisations 
articulaires  très-nniltipliées  et  f  rcs-intenscs,  avec  des  localisations  viscérales  telles 
que  les  cardiopathies,  prétendre  expliquer  leur  développement  avec  Bamberger, 
en  disant  que  c'est  du  nombre  même  et  de  Vintensité  de  ces  localisations  que 
dérivent  les  localisations  cérébrales,  par  cette  raison  qu'il  s'agit  de  tissus  analo- 
gues ou  que  les  phénomènes  réilexes  se  reproduisent  avec  plus  d'intensité,  cela 
est  tout  à  fait  illusoire,  car  la  question  reviendra  toujours  de  savoir  pourquoi 
ces  localisations  articulaires  et  viscérales  antérieures  ont  été  aussi  intenses.  La 
réponse  ne  pourra  être  autre  que  l'affirmation  de  la  gravité  ou  de  l'inten- 
sité de  l'état  rhumatismal  qui  a  produit  directement  les  localisations  antérieures 
et  qui  n'a  besoin  d'aucun  intermédiaire  pour  créer  des  localisations  plus  mul- 
tipliées. Ne  voit-un  pas,  comme  l'a  fait  remarquer  Trousseau,  le  rhumatisme  arti- 
culaire le  plus  intense  par  la  fièvre  et  la  douleur  ne  provoquer  habituellement 
ni  somnolence,  ni  délire,  ni  phénomènes  ataxiques,  et  tous  ces  accidents  appa- 
raître dans  des  cas  moins  graves  à  tous  égards,  pour  peu  que  le  sujet  soit  prédis- 
posé aux  troubles  du  système  nerveux  par  une  circonstance  individuelle  ou  par  un 
état  pathologique  acquis? 

f.  Influence  de  la  médication  et  de  certains  médicaments.  Quelques  méde- 
cins ont  supposé  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  devait,  dans  une  certaine 
mesure,  être  respecté  dans  ses  manifestations  extérieures,  à  la  manière  de  la 
goutte,  dans  la  crainte  que  le  processus  morbide,  interrompu  dans  les  join- 
tures, ne  produise  quelque  répercussion  grave  vers  les  viscères,  et  vers  le  cer- 
veau en  particulier,  et,  sans  aller  jusqu'à  considérer  l'affection  tout  à  fait 
((  comme  une  sorte  de  noli  me  tanijere,  »  n'en  concluent  pas  moins  qu'il  peut 
être  dangereux  de  ne  pas  laisser  la  maladie  épuiser  son  action  sur  les  points  où 
elle  s'est  manifestée.  C'est  là  une  question  qu'il  est  bien  difficile  de  trancher,  soit 
par  la  négative,  soit  par  l'affirmative,  au  moins  pom'  les  sujets  prédisposés  aux  acci- 
dents cérébraux,  dans  l'état  si  peu  avancé  de  la  physiologie  pathologique  du 
rhumatisme  articulaire,  et  sur  laquelle  on  ne  peut  disserter  avec  sécui-ité  qu'en 
s'en  rapportant,  pour  le  fait,  à  l'observation,  et  en  remettant  l'interprétation  à 
une  époque  ultérieure.  L'observation  elle-même,  d'ailleurs,  demande  à  être  faite 
à  nouveau,  la  plupart  des  faits  proposés  comme  exemples  favorables  à  la  théorie 
de  la  répercussion  étant  loin  d'être  concluants.  Les  accidents  cérébraux  survien- 
nent aux  rhumatisants  sous  les  influences  les  plus  diverses  et  les  plus  multi- 
pliées, ou  bien  en  dehors  de  toute  intluence  appréciable;  et  alors  même  qu'une 
cause  morbide  telle  qu'un  refroidissement  est  intervenue,  ou  bien  quand  un 
médicament  capable  d'agir  sur  le  cerveau  a  été  administi-é,  lien  n'implique  la 
réalité  de  la  répercussion,  c'est-à-dire  de  la  prétendue  suppression  du  travail 
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morbide  du  côté  des  jointures,  que  l'on  lait  suivant  le  besoin  des  tbéorics,  tantôt 
préexister,  tantôt  succéder  à  l'cnccphalopathie. 

Le  médecin  (pii  n'observe  qu'un  nombre  ■personnellement  restreint  de  faits  par- 
ticuliers et  qui  subit  vivement  l'impression  de  leurs  rapports  apparents  est  bien 
naturellement  disposé  à  rattacher  à  quelque  condition  contemporaine  ou  récente, 
et  notamment  à  une  action  thérapeutique  perturbatrice,  locale  on  générale,  les 
divers  acles  qui  se  déroulent  au  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  de  quelque 
gravité.  Mais  lorsque  l'on  vient  à  réunir  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  con- 
sidérable, et  à   les  soumettre  à  une  analyse  criti(j[uc  approfondie,  on  ne  tarde 
pas  à  voir   combien  peu  sont  fondés  les  rapprochements  établis  sur  des    élé- 
ments   isolés,  et  sur   quelle  base  fragile    reposent  des  données  qui   sont  le 
plus  irrévocablement  incrustées  dans  la  tradition  médicale.  Ollivier  et  Ranvier, 
entre  autres  auteurs,  ont  démontré,  par  l'analyse  d'un  grand  nombre  de  faits 
empruntés  aux  sources  les  plus  authentiques  et  les  plus  diverses,  que  l'influence 
si  souvent  accusée  de  tel  ou  tel  mode  de  traitement  ne  peut  en  aucune  manière, 
être  invoquée.  On  voit  en  effet  les  accidents  cérébraux  se  montrer  dans  le  cours  du 
rhumatisme  pendant  la  mise  en  usage  des  traitements  les  plus  divers  et  les  plus 
opposés,  et  même  dans  les  cas  où  la  médication  n'avait  été,  pour  ainsi  dire,  que 
de  l'expectalion.  Il  faut  rappeler  le  fait  dont  parlait  souvent  Marjolin,  qui  vit 
«  ne  plus  se  réveiller  »  un  rhumatisant  qui  s'était  endormi,  complètement  sou- 
lagé par  une  émission  sanguine  copieuse  procurée  par  des  sangsues  ;  et  je  dois 
faire  remarquer  que  toute  médication   qui  sera  employée  dans  un  très-grand 
nombre  de  cas  pourra  être  incriminée,  si  l'on  se  laisse  aller  à  cette  erreur  de 
jugement  si  familière  aux  gens  du  monde,    toujours  disposés  à  rapporter  au 
médicament  employé  les  accidents  qui  surviennent  au  cours  de  la  médication. 
C'est  pour  cette  raison  que,  si  l'on  voulait  abuser  de  la  statistique,  il  suffirait  de 
recueillir  les  observations  publiées  à  l'époque  où  régnait  la  méthode  antiphlo- 
gistique,    de  démontrer  que  la   méthode  à  été  appliquée  dans   le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  rhumatisme  cérébral,  pour  conclure  que  c'est  aux  émissions  san- 
guines qu'il  faut  rapporter  les  accidents  cérébraux.  Ainsi  fut-il  fait  pour  diverses 
autres  médications  répandues,  et  pour  plusieurs  médicaments  en  faveur,  notam- 
ment pour  le  sidfate  de  quinine,  que  l'on  pouvait  aisément  incriminer  par  le  pro- 
cédé statistique  que  j'indiquais  tout  à  l'heure.  A  cette  occasion  je  ne  puis  résis- 
ter au  désir  de  rappeler  l'allocution  si  pleine  de  bonhomie  prononcée  par  Hervez 
de  Ghégoiu  dans  une  discussion  élevée  sur  ce  sujet  à  la  Société  des  Hôpitaux  : 
«  Je  n'ai  point  d'opinion  arrêtée,  dit-il,  sur  les  funestes  effets  qu'on  attribue  au 
sulfate  de  quinine  dans  le  rhumatisme  ;  je  rappellerai  seulement  l'observation 
d'une  jeune  femme  qui,  dans  sa  première  jeunesse,  avait  été  atteinte  de  rhuma- 
tisme et  qui  l'a  été  de  nouveau  dernièrement.  Je  proposai  le  sulfate  de  quinine  ; 
mais  les  parents,  ayant  entendu  parler  de  l'action  de  ce  médicament  sur  le  cer- 
veau, s'opposèrent  à  cette  médication,  ce  qui  n  empêcha  pas  la  complication 
cérébrale  et  la  mort  de  survenir.  »  Ce  à  quoi  Guérard  ajouta  :   que  depuis  dix 
ans  il  ne  donnait  jamais  moins  de  2  grammes  de  sulfate  de  quinine  à  ses  rhuma- 
tisants, et  qu'il  n'avait  jamais,  au  cours  de  ce  traitement,  observé  les  accidents 
cérébraux,  qu'il  avait  au  contraire  rencontrés  à  une  époque  à  laquelle  il  n'ad- 
ministrait pas  encore  ce  médicament  {Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  loc.  cit., -p.  249 
et  256). 

Les  preuves  de  ce  genre  pourraient  être  réunies  en  nombre  presque  indéfini, 
mais  il  n'y  a  pas  lieu  à  insister,  et  il  est  tout  à  fait  superflu,  aujourd'hui,   de 
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réfuter  les  accusations  nombreuses  et  prolongées  qui  ont  été  portées  contre  le 
sulfate  de  quinine  comme  agent  producteur  ou  provocateur  du  rhumatisme 
cérébral.  Lorsque  le  sulfate  de  quinine  a  été  réellemment  nuisible,  en  semblable 
occurrence,  c'est  qu'il  a  été  donné  à  doses  excessives,  ou  administré  sans  oppor- 
tunité; c'est  le  crime  de  la  médication  et  non  du  médicament.  Aucune  substance 
médicamenteuse  ne  peut  être  mise  spécifiquement  en  cause  par  elle-même, 
aucune  médication  même,  si  l'on  veut,  ne  peut  être  en  soi  particulièrement 
funeste;  tous  et  toutes  peuvent  l'être  mi  même  titre,  si  l'administration  eu  est 
faite  aveuglément,  systématiquement,  sous  l'empire  tyrannique  d'une  formule, 
et  non  sous  la  direction  judicieuse  que  peut  seule  fournir  l'étude  simultanée  des^ 
conditions  du  malade  et  de  la  maladie.  C'est  à  l'étude  des  indications  et  des 
contre-indications  thérapeutiques  du  rhumatisme  articulaire  que  cette  question 
affère,  et  qu'elle  doit  être  reportée.  C'est  là  que  doivent  être  rappelés  les  abus  qui 
ont  été  faits  au  début  de  l'emploi  en  thérapeutique  du  sulfate  de  quinine,  abus 
auxquels  seulement  doit  être  appliqué  le  savant  plaidoyer  d'Âuburtin  contre  ce 
médicament  employé  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  là  aussi  il  y  aura 
lieu  de  montrer  que  le  bon  sens  médical  a  déjà,  depuis  longtemps,  fait  justice  d'in-- 
terprétations  eironées  à  l'égard  d'un  médicament  qui  est  resté  dans  la  pratique 
commune  et  qui  constitue  encore  aujourd'hui,  prudemment  manié,  le  meilleur 
agent  de  la  thérapeutique  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ce  qui  est  vrai  du  sulfate  de  quinine  l'est  également,  et  au  même  titre,  de  tous 
les  autres  médicaments  :  Aran  a  pu  soumettre  une  série  de  200  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  aux  médicat'ons  les  plus  variées  (et  l'on  peut  ajouter, 
quand  on  a  vu  à  l'œuvre  ce  thérapeutiste  fécond  et  hardi,  les  plus  perturba- 
trices), sans  voir  se  développer  un  seul  cas  de  rhumatisme  cérébral  [Société deit 
Hôjntaux,  Janvier  1857,  p.  254), 

5°  Degré  de    pnÉnuEiscE;    co^'DITIONs  étiologiques   des  localisations  od  des 

COMPLICATIONS  ENCÉPHALIQUES  DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGD. 

a.  Le  degré  de  fréquence  des  manifestations  cérébrales  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  est  relativement  peu  élevé,  et  peut  être  représenté,  approximative- 
ment, par  le  chiffre  de  5  à  4  p.  100,  en  ne  tenant  compte,  bien  entendu,  que  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  ces  manifestations  étant  beaucoup  moins 
communes  dans  le  cours  des  rhumatismes  secondaires,  subaigus  et  chroniques. 
La  statistique  de  Vigla,  qui  donne  7  p.  100,  est  trop  chargée,  même  eu  égard  à  la 
population  spéciale  de  l'établissement  dans  lequel  elle  a  été  surtout  recueiUie, 
la  Maison  municipale  de  Santé,  où  les  sujets  alcooliques  sont  en  grand  nombre, 
et  qui  est  l'aboutissant  commun  des  cas  les  plus  graves  des  maladies  aiguës  de 
tout  ordre,  qui  se  produisent  dans  certaines  catégories  de  la  population  pari- 
sienne. Je  n'ai  jamais  constaté  une  proportion  aussi  élevée,  bien  que  j'aie  été 
moi-même  pendant  plusieurs  années  médecin  de  cet  établissement  :  les  chif- 
fres deCossy,  2,7  p.  100,  se  rapprochent  davantage  de  la  réalité. 

11  est  nécessaire  de  savoir,  d'autre  part,  que  les  diverses  années  comparées 
entre  elles  à  cet  égard  présentent  de  grandes  variétés  ou  des  écarts  considé- 
rables, 9t  qu'on  observe  parfois  de  véritables  séries,  comme  aussi  des  intermis- 
sions plus  ou  moins  prolongées  ;  la  cause  de  ces  variations  écliappe  à  peu  près 
complètement;  mais  celles-ci  s'observent  également,  bien  qu'à  un  moindre  degré, 
pour  les  localisations  cardiaques,  et  j'ai  fait,  à  plusieurs  reprises,  remarquer  que 
la  gravité  générale  du  rhumatisme  articulaire  variait  à  diverses  époques,  ou  à 
différentes  années,  dans  des  proportions  considérables.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
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inégalilc  est  des  plus  flagrantes  pour  les  manifestations  cérébrales,  et  elle  peu! 
être  représentée  avec  clarté  par  la  statistique  de  Lange  {Stndien  over  den  acute 
Ledderrhewnatism,  Kjôbenliavn,  1866,  cit.  Jaccoud),  qui  montre  que  pour  une 
série  de  seize  années  la  proportion  centésimale  du  rhumatisme  cérébral  a  varié 
depuis  un  minimum  annuel  de  4,  5  p.  100 jusqu'au  maximum  de  12,  op.  100, 
ce  dernier  observé  pendant  les  années  1864  et  1865. 

Ainsi  donc,  sans  être  un  accident  fréquent  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
l'encéplialopathie  n'est  pas,  non  plus,  extrêmement  rare;  chaque  praticien 
est  exposé  à  en  rencontrer  plusieurs  exemples  dans  sa  carrière,  et  même  à  les 
observer  groupés  dans  un  court  espace  de  temps,  sans  qu'il  y  ait  lieu  d'invoquer 
autre  chose  que  l'existence  d'une  série,  ou  le  passage  dans  une  des  phases  de 
gravité  que  revêt  parfois,  à  certaines  époques,  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Quant  au  degré  absolu  de  fréquence,  il  ne  paraît  pas  s'accroître  avec  les  années 
et  il  n'est  pas  beaucoup  plus  grand  que  dans  les  époques  plus  ou  moins  reculées  ; 
si  l'on  en  i-encontre  un  nombre  de  cas  plus  élevé  dans  la  période  actuelle,  c'est 
(jue,  l'attention  ayant  été  suffisamment  éveillée,  on  relève  et  on  rattache  à  leur 
signilication  réelle  des  faits  qui,  autrefois,  étaient  méconnus,  mal  interprétés, 
ou  considérés  comme  exceptionnels. 

b.  Sexe  et  âge.  L'homme  semble,  d'une  manière  absolue  cl  relative,  plus 
exposé  que  la  femme  à  ces  accidents  ;  mais  la  raison  de  la  différence  procède  sur- 
tout des  conditions  professionnelles,  et  de  l'alcoolisme  en  particulier,  et  la  qualité 
sexuelle  n'intervient,  à  vrai  dire,  en  aucune  manière. 

L'âge  adulte,  de  20  à  40  ans.  l'âge  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  aussi 
celui  du  rhumatisme  cérébral  proprement  dit  ;  l'enfance  n'y  échappe  pas,  mais 
à  cette  période  de  la  vie  la  gravité  en  est  moindre,  les  manifestations  sympto- 
matiques  en  sont  différentes,  et  elles  se  présentent  sous  des  formes  diverses  qui 
s'éloignent  assez  de  celles  qu'on  observe  chez  l'adulte  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu 
d'établir,  à  ce  sujet,  une  comparaison  numérique.  Si,  en  effet,  au  lieu  d'envi- 
sager le  rhumatisme  cérébral  proprement  dit  exclusivement,  on  embrasse 
l'ensemble  des  manifestations  du  côté  du  système  nerveux  (|ui  se  relient  au 
rhumatisme  articulaire,  il  faudra  reconnaître  que  celles-ci  sont  infiniment  plus 
fréquentes  chez  l'enfant  (Ghorée)  que  chez  l'adulte. 

c.  Saisons.  Rien  à  dire  de  plausible  non  plus  sur  l'influence  des  saisons; 
les  variations  positives  qui  ont  été  signalées  dans  la  fréquence  du  rhumatisme 
cérébral,  selon  les  épo(|ues  diverses,  échappent  à  toute  analyse  étiologique  précise, 
et  ne  peuvent  être  attribuées  qu'à  quelques-unes  de  ces  conditions  inconnues  qui 
font  varier,  d'une  manière  générale,  la  gravité  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et  qui  constituent  ces  séries  si  remarquables  et  quelquefois  si  prolongées,  les- 
quelles, selon  qu'elles  seront  bénignes  ou  malignes,  feront  de  l'observateur  à 
horizon  limite  un  promoteur  fervent  de  quelque  médication  spéciale,  ou  un 
sceptique  réduisant  à  bien  peu  de  chose  l'intervention  du  médecin  dans  la 
maladie. 

d.  Causes  occasionnelles.  On  a  généralement  placé  le  froid,  le  refroidisse- 
ment, parmi  les  causes  occasionnelles  du  développement  des  accidents  cérébraux 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  c'est  dans  certains  cas,  sans  doute,  avec  raison  ; 
mais  l'interprétation  des  faits  de  ce  genre  est  loin  d'être  simple,  et  il  faut 
prendre  garde  de  se  laisser  aller  ici  à  une  trop  facile  crédulité.  Sans  aucun 
doute,  le  refroidissement  peut  être  rangé  au  nombre  des  causes  déterminantes 
de  ces  accidents,  comme  de  tous  ceux  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  mala- 
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dies  diverses,  et  il  est  essentiel  de  soustraire  le  plus  possible  les  malades  à  cette 
éventualité;  mais  il  y  a  tant  de  rhumatisants  qui  se  refroidissent  sans  avoir  de 
complications  cérébrales  et  tant  de  faits  d'encéphalopathie  qui  surviennent  en 
dehors  des  influences  de  ce  genre,  qu'il  faut  toujours  en  revenir  à  une  cause  supé- 
rieure, ou  à  une  imminence  morbide  ayant  une  autre  source,  et  que  le  froid 
peut  simplement  aider  dans  son  développement.  Derrière  la  facilité  avec  laquelle 
on  accepte  généralement  l'action  du  refroidissement  réside  cette  conception 
traditionnelle  que  l'application  du  froid  déplace  un  principe  ou  une  fluxion 
qui  se  transporte  ou  qui  se  développe  du  côté  de  l'encéphale;  or  c'est  là  une 
interprétation  plus  que  contestable  ;  l'action  du  froid  peut,  chez  un  sujet  rhuma- 
tisant, faire  naître  toute  espèce  de  manifestations  viscérales  par*  la  seule  impres- 
sion morbide  produite,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  recourir  à  ces  explications  ;  on 
prend  toujours  ici  l'effet  pour  la  cause  et  l'analgésie,  ou  la  défluxion  secon- 
daire, pour  la  condition  pathogénique  intermédiaire. 

e.  Conditions  prédisposantes.  Lorsque  Troiisseau  a  dit,  dans  son  langage 
particulier,  que  «  le  rhumatisme  articulaire  n  éveille  pas  volontiers  les  sym- 
pathies cérébrales  »,  il  a  exprimé  une  vérité  d'observation  très-positive,  mais 
qui  a  besoin,  dans  sa  formule,  d'être  suivie  immédiatement  de  ce  complément 
chez  les  sujets  qui  n  ont  pas  de  prédisposition  cérébrale  spontanée  ou  acquise; 
car  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  contraire,  éveille  de  terribles  sympathies 
cérébrales  chez  les  individus  prédisposés,  ainsi  que  l'illustre  clinicien  de  l'Hô- 
tel-Dieu  le  démontre  lui-même  avec  grand  soin.  Ce  que  Trousseau  a  voulu,  en 
outre,  bien  faire  comprendre,  c'est  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  com- 
porte pas,  dans  ses  formes  habituelles,  quelque  intenses  qu'elles  soient,  ces  acci- 
dents cérébraux  à  forme  banale  qui  appartiennent,  presque  normalement,  à  une 
certaine  période  de  quelques  autres  affections  :  délire,  ataxie,  somnolence,  bien 
que,  dans  les  affections  les  plus  diverses,  nous  devons  l'ajouter,  cette  influence 
de  la  prédisposition  individuelle  soit  aussi  manifeste  ;  mais,  devant  la  généralité 
des  accidents  propres  à  ces  diverses  affections,  elle  apjiaraît  moins  évidente 
que  devant  le  rhumatisme  cérébral,  qui  les  présente  peu  eu  dehors  d'elle. 

L'influence  du  moral  sur  le  physique,  accentuée  au  plus  haut  degré  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  n'avait  pas  échappé  aux  plus  anciens  observateurs, 
et  a  été,  à  plusieurs  reprises,  formulée  d'une  manière  plus  ou  moins  précise. 
Bourdon  a  rappelé  notamment  que  Lorry,  dans  le  chapitre  des  «  métastases 
arthritiques  dépendant  des  affections  de  l'âme,  »  avait  écrit  :  «  Le  rhumatisme 
peut,  dans  un  mouvement  désordonné,  subit  et  imprévu  de  l'âme,  prendre  la 
forme  de  l'apoplexie  ou  de  la  frénésie,  et  causer  ainsi  la  mort.  »  Depuis  le  tra- 
vail d'Hervez  de  Chégoin,  la  plupart  des  observateurs  se  sont  attachés  à  montrer 
combien  les  conditions  morales  fâcheuses,  les  dispositions  mélancoliques, 
l'extrême  impressionnabilité  nerveuse,  constituaient  une  prédisposition  aux  loca- 
lisations cérébrales  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  et  Vida,  Bour- 
don, Gubler,  Thirial  surtout,  et  beaucoup  d'autres  ;  ont  apporté  les  faits  les  plus 
démonstratifs  à  cet  égard. 

c(  Un  ne  saurait  trop  rechercher  »,  écrit  Bouillaud  (Lettre  à  Auburtin,  loc 
cit.,  p.  d96),  «  s'il  a  existé,  ou  non,  des  circonstances  propres  à  placer  le  cerveau 
dans  un  état  de  surexcitation  antérieur  aux  accidents  survenus  pendant  le 
cours  des  affections  rhumatismales  en  général,  et  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  généralisé  en  particulier.  Probablement,  la  complication  dont  il  s'agit  peut 
avoir  lieu  sans  avoir  été  provoquée  par  quelque  irritation  cérébrale  antérieure. 
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Mais,  quand  celle-ci  existe,  on  pourrait  dire  qu'elle  joue  le  rôle  dune  épine  et, 
si  j'osais  le  dire,  d'une  pointe  qui  attire  sur  l'organe  la  décharge  de  la  l'oudre 
rhumatismale.  » 

Cette  disposition  cérébrale  particulière  peut  même  être  décelée  à  l'attention 
du  médecin  par  un  état  analogue  existant  chez  les  ascendants  du  malade,  les- 
(|uels,  d'après  Pidoux,  la  présenteraient  d'une  manière  si  ordinaire  qu'on  en  doit 
régulièrement  tenir  compte  dans  l'étude  des  anamnestiques  faite  à  propos  de 
chaque  cas  en  particulier. 

L'hérédité  iouc  ici,  comme  en  tant  d'autres  circonstances,  un  rôle  important. 
D'une  manière  générale,   toutes  les  conditions  plaçant  le  cerveau,  soit  dans 
un  état  spécial  d'excitabilité  ou,  au  contraire,  de  dépression,  non-seulement 
favoriseront  la  production   de  ces  accidents,    mais   encore  eu   détermineront 
la  forme.  Les  rhumatisants,  ou  rhumatisés,  qui  ont  ce  que  l'on  appelle  un  tem- 
pérament de  fous  (Maudsley),  pourront  voir  la  folie  (transitoire  ou  définitive) 
succéder  au  rhumatisme   articulaire,  ou  apparaître  pendant  son  cours.   Les 
arthritiques  constitutionnels,  ceux  qui  restent  rhumatisants  en  dehors  de  toute 
attaque  articulaire   (Faure,  Bazin,  Benjamin  Bail),   sont  dans  un  état  mental 
.  habituel  qui  les  prédispose  aux  diverses  localisations  cérébrales   des  attafjues 
rhumatismales,  et  notamment  à  la  lypémanie  rhumatismale  :  morosité,  irrita- 
bilité, inégalités  frappantes  dans  le  développement  de  l'activité  intellectuelle,  etc. 
Les  épileptùiues  et  les  hystériques  seront  exposés  aux  manifestations  convulsives 
et  délirantes  ;  les  sujets  habituellement  exaltés,  ceux  qu'une  commotion  morale 
violente,  des  abus  fonctionnels,  ont  placés  dans  des  conditions  d'excitation  ou  de 
dépression  cérébrale  accentuées,  seront  notablement  exposés  aux  formes  com- 
munes du  rhumatisme  cérébral  proprement  dit.  Ceux-là  enfin,  (|ui  auront  quel- 
([ue  tare  alcoolique,  urémique  ou  saturnine,  seront,  par  le  fait  même  de  l'at- 
taque rhumatismale,  exposés  particulièrement  aux  accidents  encéphalopalhiifucs 
propres  à  ces  divers  états  morbides,  qui  s'unissent  et  se  combinent  avec  l'encé- 
phalopathie  rhumatismale,  au  moins  dans  l'expression  symptomatique,  assez  in- 
timement pour  que  l'on  soit  bien  embarrassé  de  la  discerner  parfois,  alors  même 
que  l'attention  est  complètement  éveillée  à  leur  égard.  A  plus  forte  raison  s'il 
existe  quelque  lésion  cérébrale  chronique,  si  le  sujet  a  déjà  eu,  antérieurement, 
des  accidents  cérébraux,  un  rlunnatisme  articulaire  aigu  intervenant  deviendra 
^  aisément  le  point  de  départ  d'une  encéphalopathie  aiguë  ou  chroni([ue,  et  il 
faudra  à  l'autopsie  faire  le  départ  entre  les  altérations  anciennes  et  les  lésions 
récentes. 

Dans  les  cas  particuliers  où  les  accidents  nerveux  surviennent  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  chez  un  sujet  ayant  déjà  présenté  antérieurement 
des  accidents  du  même  genre,  hystériques,  épileptiques,  névrosiques,  ou  bien 
lorsque  les  patients  sont  prédisposés  héréditairement  à  ces  névroses,  on  doit 
examiner  la  question  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  crise  provoquée  par  le  rhu- 
matisme, en  tant  que  maladie  fébrile,  ou  bien  s'il  s'agit  d'un  véritable  rhuma- 
tisme cérébral.  Cette  question,  que  les  auteurs  tranchent  différemment,  suivant 
leurs  dispositions  doctrinales,  n'est  pas  de  celles  qui  se  puissent  ainsi  dénouer 
par  affirmation  ou  par  négation,  surtout  à  titre  général;  les  deux  hypothèses 
peuvent  se  réaliser,  et  c'est  seulement  en  présence  de  chaque  cas  particulier  que 
la  discussion  peut  s'établir.  Dans  ces  circonstances  même,  le  jugement  est  en- 
core très-difficile  :  je  suis  bien  ébranlé  par  l'argumentation  de  Leudet,  quand  il 
cherche  à  démontrer  que  ce  que  Simon  [Annalen  des  Charité  Krankenhauses , 
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vol.  XIII,  Berlin,  1865)  décrit  dans  une  observation  (p.  HI)  comme  un  rhuma- 
tisme cérébral  coavulsif  n'est  antre  chose  qn'une  attaqne  hystériqne,  parce  que 
à  la  lin  de  la  crise  la  malade  éclata  en  sanglots;  mais  l'argumentation  n'entraîne 
pas  la  conviction,  et  je  reste  dans  le  doute.  Les  observations  personnelles  que 
Leudet  appoiHe  à  l'appui  de  sa  thèse  sont  très-importantes  et  méritent  d'être 
prises  en  grande  considération;  mais  avant  de  généraliser  il  faut  observer  encore 
et  étudier  surtout  si  ces  attaques  «  hystériques  ou  épileptiques  »  n'empruntent 
pas  quelque  chose  de  particulier  au  patient  qui  en  est,  en  détuiitive,  le  théâtre, 
et  qui  est  avant  tout,  pour  le  moment,  un  rhumatisant.  Le  doute  est  le  même 
quand  il  s'agit  d'un  sujet  notoirement  ou  supposé  alcoolique,  et  il  n'est  pas  tou- 
jours aisé  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  un  delirium  tremens  ou  à  une  locali- 
sation cérébrale  du  rhumatisme.  On  peut  émettre  des  probabilités  d'après  l'étude 
des  antécédents,  les  résultats  du  traitement  ou  même  par  l'examen  cadavérique, 
mais  encore  un  rhumatisant,  quelque  alcoolique  qu'il  soit,  n'est  pas  à  l'abri  du 
rhumatisme  cérébral,  et  le  champ  des  suppositions  est  ouvert.  Que  ce  que  l'on 
appelle  la  folie  rhumatismale,  que  les  accidents  nerveux  récidivant  à  chaque 
attaque  de  rhumatisme,  comme  chez  le  malade  de  Hervez  de  Chégoin,  ou  chez 
ceux  de  Jnlius  Peyser  et  d'autres  encore,  nécessitent  l'existence  d'une  prédispo- 
sition mentale  particulière,  je  n'ai  garde  d'y  contredire  ;  mais  je  ne  consens  pas 
encore  à  «  disti'aire  »,  comme  le  veut  E.  Leudet,  tout  cela  du  rhumatisme  à 
titre  général. 

4°  Epoque  d'apparition  des  accidents  cérébraux  ou  cérébro-spinadx  du  rhd- 
MATisME  articulaire  AIGU.  RAPPORTS  DE  COÏNCIDENCE.  Pbodromes.  «.  Lcs  loca- 
lisations cérébrales  peuvent-elles  précéder  les  localisations  articulaires,  à  la  ma- 
nière de  l'endocardite  ou  de  la  péricardite,  par  exemple,  c'est  là  un  fait  que 
plusieurs  auteurs  récents  admettent,  mais  à  l'occasion  duquel  il  est  nécessaire 
de  faire  quelques  réserves.  Un  passage  de  Yan  Swieten  pourrait  être  interprété 
dans  un  sens  favorable  à  la  possibilité  de  ce  développement  anticipé  ;  voici,  en 
effet,  ce  qu'il  a  écrit  dans  le  commentaire  de  l'aphorisme  1495  de  Boerhaave  : 
Verum  si  incipiens  rheiimatisvius,  antequam  nllam  parlem  corporis  affecerit. 
prius  statim  pulmoni  aut  cerebro  incumberet,  in  diagnosi  morbi  sununa  foret 
difficuhas.  Mais  nous  ne  parlons  pas  ici  du  rliumatisme  en  général,  ni  du  rhu- 
matisme à  limites  très-vagues  et  très-compréhensives  encore  dont  il  est  question 
dans  les  Commentaires  :  c'est  seulement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  qu'il . 
s'agit  en  ce  moment.  On  trouve  bien,  dans  les  auteurs  les  plus  récents,  en 
France  et  à  l'étranger,  quelques  observations  dans  lesquelles  il  existe  des  phé- 
nomènes cérébraux  ou  médullaires  préludant  au  dé^^loppement  du  rhumatisme 
articulaire;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  tous  également  démonstratifs,  tantôt  parce 
que  les  accidents  nerveux  que  l'on  représente  comme  initiaux  ont  été,  en  réalité, 
précédés  ou  accompagnés  par  quelque  autre  manifestation  viscérale  ou  arlica- 
hiire,  tantôt  parce  qu'on  a  considéré  comme  des  localisations  cérébrales  rhuJiw- 
tismales  des  troubles  encéphaliques  d'ordre  banal,  et  tels  qu'on  les  peut  rencontrer 
au  début  de  toute  affection  aiguë  chez  les  sujets  névropathiques.  hystériques, 
alcooliques.  Dans  quelques  autres  observations,  on  n'a  pas  pris  garde  que  ces 
accidents  articulaires,  ces  arthropathies  qui  se  développent  un  temps  assez  long 
après  l'explosion  de  phénomènes  cérébraux  ou  céréliro-spinaux,  peuvent  en  être 
le  résultat  direct  et  n'avoir  du  rhumatisme  que  l'apparence  (arthropathies  ner- 
veuses), et  non  la  réalité.  Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  du  fait  de  la  pré- 
séance, dans  quelques  cas  graves  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  localisations 
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cérébrales,  mais  nous  les  déclarons  Irès-exceplionnelles.  Nous  ajoutons  que  nos 
réserves  s'appliquent  surtout  au  rhumatisme  cérébual  proprement  dit,  tel  qu'on 
le  comprend  le  plus  généralement,  mais  non  plus  au  rhumatisme  du  système 
nerveux  en  général,  et  la  fréquence  du  début  des  manifestations  rhumatismales 
par  le  système  nerveux  augmente  à  mesure  qu'on  s  éloigne  du  cerveau  propre- 
ment dit;  le  début  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  par  la  cliorée 
(rhumatisme  cérébelleux?)  est  déjà  assez  fréquent  pour  ne  pas  être  contestable, 
et  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  le  début  par  la  moelle,  les  troncs  nerveux  et 
les  extrémités  terminales,  devient  de  plus  en  plus  ordinaire  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  centre. 

Mais  si  les  accidents  cérébraux  n'arrivent  guère  avant  le  début,  ou  même  au 
début  des  manifestations  articulaires,  il  est  moins  rare  de  les  voir  survenir  tar- 
divement, A  une  époque  oii  la  convalescence  est  considérée  comme  établie  (sou- 
vent, il  est  vrai,  par  suite  d'une  étude  incomplète  de  la  situation  du  malade)  ; 
on  peut  alors  voir  la  température  depuis  longtemps  abaissée  s'élever  rapidement 
aux  degi'és  extrêmes,  et  les  accidents  cérébraux  revêtir  la  forme  foudroyante. 
C'est,  en  réalité,  dans  la  période  d'état,  du  5*^  au  20"  jour  (stalislicpie  d'Olli- 
vier  et  Ranvier),  qu'ils  sont  observés  le  plus  ordinairement.  On  peut  les  rencon- 
trer à  la  première  attaque  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  le  malade,  dans  des 
attaques  antérieures,  n'a  offert  aucune  manifestation  cérébrale. 

b.  Aucune  forme  de  rhumatisme  articulaire  aigu  n'en  est  exempte,  pas  même 
le  rhumatisme  uniarticulaire,  les  rhumatismes  secondaires  et  les  rhumatismes 
légers,  bénins,  subaigus  ou  chroniques  de  toute  catégorie;  mais  il  est  nécessaire 
d'ajouter  inmiédiatement  que  les  accidents  cérébraux  appartiennent  surtout  au 
rhumatisme  articidaire  aigîi,  à  ses  formes  les  plus  généralisées,  les  plus  aiguës 
et  les  plus  mobiles,  à  celles  qui  présentent,  d'autre  part,  les  localisations  vis- 
cérales les  plus  nombreuses,  et  notamment  les  manifestations  cardiaques.  S'il 
est  vrai,  en  effet,  que  l'on  peut  obseï"ver  les  accidents  cérébraux  dans  les  cas  les 
plus  divers  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  même  dans  les  cas  en  apparence 
les  plus  bénins,  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  cela  a  lieu  avec  la  même 
fréquence  dans  les  attaques  légères  que  dans  les  cas  graves  :  c'est  à  ces  derniers 
qu'appartiennent  les  faits  les  plus  nombreux  d'encéplialoi)alhic  rhumatismale, 
aux  cas  dans  lesquels  la  température  avoisine  ou  dépasse  40  degrés,  et  notam- 
ment à  ceux  dans  lesquels  l'arthrite  et  les  périarlhrites  sont  très-accentuées  et 
atteignent  le  degré  des  phlegmasies  suppuratives  proprement  dites.  La  distinction 
de  ces  derniers  faits  n'est  pas  toujours  aisée  à  établir,  et  il  faut  en  séparer  les 
exemples  d'arthrites  purulentes  généralisées,  simulant  le  rhumatisme  articu- 
laire, et  qui  appartiennent  à  l'infection  purulente  [voy.  ce  mot).  C'est  ici  les 
conditions  étiologiques,  l'examen  attentif  du  foit,  la  marche  et  la  nature  des 
accidents,  qui  devront  être  invoqués. 

c.  Prodromes.  Les  accidents  cérébraux  du  ihumatisme  articulaire  aigu  écla- 
tent, parfois,  de  la  manière  la  plus  inopinée,  et  sans  qu'aucun  incident  ait  attiré 
1  attention  du  médecin  ou  des  assistants  ;  combien  de  fois  ne  voit-on  pas,  dans  des 
observations  publiées,  l'interne  de  service  noter  l'état  régulier  et  souvent  satis- 
laisant  d'un  malade  examiné  à  la  visite  du  soir,  qui  dans  la  nuit,  ou  même  peu 
d'instants  après,  sera  saisi  d'accidents  nerveux  violents,  et  mort  longtemps  avant 
la  visite  du  lendemain  matin  !  En  voici  un  exemple  des  plus  frappants  narré  par 
Trousseau  :  «  A  la  visite  du  soir,  »  dit-il,  «  mon  chef  de  clinique  ne  constate 
rien  d'insolite,  sinon  la  diminution  de  douleur  des  arthrites;  le  malade  se  féli- 
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cite  de  son  état.  Cependant  une  heure  plus  tard,  cet  homme  se  plaint  de  ne 
plus  voir  clair,  puis  bientôt  après  il  vocifère,  crie  «  au  voleur  »,  s'élance  hors 
de  son  lit,  tombe,  est  relevé,  replacé  dans  son  lit,  lutte  avec  deux  infumiers  en 
déployant  une  force  considérable,  puis  s'affaisse  et  meurt.  Toute  cette  scène 
avait  duré  à  peine  un  quart  d'heure.  »  Sans  doute  on  avait  constaté  une  dimi- 
nution dans  les  douleurs  articulaires,  mais  non  une  cessation  complète  et  brusque, 
et  c'est  là  un  phénomène  que  l'on  retrouve  incessamment  dans  les  attaques  les  plus 
bénignes  par  leur  issue,  et  la  simplicité  de  leur  marche,  de  rhumatisme  arlicuJaire 
aigu.  Je  ne  voudrais  pas  nier  qu'un  examen  minutieux  et  complet  du  malade  de 
Trousseau  :  pouls,  température,  état  intellectuel,  sensibilité,  n'ent  pas  averti  du 
danger  prochain,  mais  on  ne  peut,  en  vérité,  même  dans  l'intérêt  du  malade,  sou- 
mettre celui-ci  sans  cesse  à  une  enquête  répétée  ;  et  dans  les  conditions  ordinaires 
des  choses,  il  s'est  nécessairement  rencontré  dans  le  passé,  il  se  rencontrera  long- 
temps encore  des  cas  imprévus  absolument,  qui  sont  véritablement  foudroyants. 
Ces  faits,  toutefois,  présenteront  moins  souvent  ce  caractère  inopiné  dans  la 
pratique  des  médecins  qui,  convenablement  prévenus  de  la  possibilité  du  déve- 
loppement rapide  des  accidents  cérébraux,  n'omettront  pas  de  suivre  exactement 
et  méthodiquement,  au  moins  le  soir  et  le  matin,  la  marche  de  la  température, 
prise  autant  que  possible  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  ou,  à  défaut,  dans 
l'aisselle,  mais  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  les  erreurs  qui 
peuvent  dépendre  de  ce  dernier  lieu  de  recherche,  surtout  dans  les  périodes 
sndorales.  Ces  mêmes  perquisitions  doivent  être  opérées  pendant  la  convales- 
cence, et  Vexeat  ne  devrait  jamais  être  donné  ta  un  patient,  sans  que  l'état  de 
température  n'ait  été  chez  lui  dûment  constaté. 

Eu  dehors  de  rexamen  Ihermométriquc,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  propre  à 
révéler  l'invasion  imminente  de  toutes  les  altérations  encéphaliques  qui  peuvent 
survenir  au  cours  du  rhumatisme  articulaire,  il  existe  certaines  conditions  indi- 
viduelles particulières^  certains  états  pathologiques  antérieurs  qui  doivent  attirer 
d'une  manière  particulière  l'attention  du  médecin,  certains  phénomènes  pré- 
curseurs, prémonitoires,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  quelques  symptômes  prodro- 
miques  dont  la  signihcation  ne  doit  pas  être  méconnue. 

Parmi  les  conditions  individuelles  et  pathologiques,  on  se  rappellera  celles  que 
nous  avons  indiquées  avec  le  plus  de  soin  en  parlant  des  conditions  étiologiques 
et  pathogéniques  :  les  diverses  affections  du  système  nerveux  central  ou  du  cer- 
veau, l'état  mental  antérieur,  l'alcoolisme  (cause  prédisposante  et  déterminante 
des  plus  communes),  l'albuminurie  et  la  dyscrasie  sanguine  qui  y  est  attachée; 
l'endocardite  et  les  cardiopathies  en  général  (coagulations  intra-cardiaques, 
asystolie,  embolies)  ;  la  péricardite  intense,  etc.  Aucune  d'elles  n'entraîne  néces- 
sairement l'encéphalopathie,  mais  elles  y  peuvent  conduire  toutes  directement 
ou  indirectement  à  des  titres  et  à  des  degrés  divers;  mais  aucune  d'elles  n'y 
mène  fatalement,  et  les  sujets  qui  n'y  sont  pas  soumis  n'en  sont  pas  absolu- 
ment exempts;  c'est  ici  affaire  de  fréquence,  et  non  chose  absolue. 

Quelquefois  l'observateur  attentif  pourra  recueillir  certains  signes  précur- 
seurs, prémonitoires,  dont  on  comprend  toute  l'importance  :  l'élévation  matinale 
et  permanente  de  la  température,  les  éruptions  miliaires  et  les  sueurs  profuses 
dont  Trousseau  a,  à  tort,  contesté  la  valeur  sous  ce  point  de  vue  ;  le  délire  noc- 
turne, même  léger,  qu'efface  le  retour  du  jour  et  qui  échappe  aux  assistants 
dont  l'attention  n'est  pas  attirée  spécialement  sur  ce  point  ;  des  manifestations 
douloureuses  diverses  peu  habituelles  dans  le  cours  de  la  maladie  :  céphalalgie 
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frontale  ou  occipitale,  rachialgie,  douleurs  de  l'hypochontlre  (gauche?),  etc.;  une 
sensibilité  excessive  pour  des  arthropatliies  légères  ou,  au  contraire,  une  indif- 
féi'ence  notable,  une  analgésie  manifeste  pour  des  arthrites  intenses  ;  altération 
brusque  et  très-accentuée  du  caractère  du  malade,  inquiétudes  extrêmes  mani- 
festées par  lui  au  sujet  de  son  affection;  changement  dans  l'expression  habituelle 
du  re^'ard,  etc.,  etc.  Après  Bourdon,  Ollivieret  Ranvieront  tracé  Irès-lîdèlement 
l'histoire  de  cette  période  préparatoire,  prémonitoire,  déjà  même  prodromi(jue, 
que  Ton  constate  ou  que  l'on  retrouve  dans  un  grand  nombre,  presque  la  moitié, 
des  cas  de  rhumatisme  cérébral  :  sentiments  de  crainte,  de  terreur,  d'incjuié- 
lude,  souvent  manifestés  dès  le  début  de  la  maladie,  délire  nocturne  cessant 
avec  le  jour,  insomnie  tenace,  céphalalgie,  délire  d'action,  actes  déraison- 
nables, etc. 

Enfin,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  a  constaté  des  phénomènes 
jjrodromiqiies  proprement  dits,  premiers  symptômes  avant-coureurs  de  l'encc- 
phalopathie  déjà  constituée  et  sur  le  point  d'éclater  dans  toute  sa  violence  : 
troubles  subits  de  la  vision,  diverses  altérations  pupillaires  et  probablement 
phénomènes  ophthalmoscopiques ,  céphalalgie  ou  céphalée  persistante  (rare)^ 
troubles  nerveux  constitués  :  vertiges,  hallucinations,  gêne  de  la  parole,  dys- 
pha^ie  ou  répulsion  absolue  contre  les  aliments,  et  enfin  analgésie  articulaire 
(fréquente,  mais  non  constante),  remarquable  par  le  degré  qu'elle  atteint  et  la 
rapidité  avec  laquelle  elle  se  développe,  effet  de  l'encéphalopathie  (jue  l'on  con- 
fond encore  aujourd'hui  soit  avec  une  condition  causale,  soit  avec  les  phéno- 
mènes précurseurs  proprement  dits.  Avant  toute  altération  psychique,  on  peut 
observer  encore,  avec  ou  sans  analgésie  articulaire,  des  soubresauts  de  tendons,, 
de  la  raideur  du  col  ou  des  membres,  etc. 

5°  Phénomèines  symptomatiques  de  l'encéphalopathie  rhumatismale.  Formes 
CLUMQCES.  1"  Phéno7nènes  symptomatiques.  Les  phénomènes  symptomati- 
ques  qui  dérivent  des  localisations  ou  des  complications  cérébrales  du  ihuma- 
tisme  articulaire  aigu,  et  qui  s'associent  en  combinaisons  variées  pour  constituer 
le  tableau  très-divers  du  rhumatisme  cérébral,  considéré  dans  son  ensemble,  ne 
diffèrent  pas,  en  eux-mêmes,  de  tous  les  phénomènes  morbides  par  lesquels  se 
traduisent,  au  lit  du  malade,  les  diverses  encéphalopathies.  11  faut,  cependant^ 
les  passer  rapidement  en  revue  pour  en  avoir  la  notion  résumée  présente  à 
l'esprit,  au  moment  où  il  s'agit  de  discuter  et  d'étudier  ce  que  l'on  appelle  les 
formes  de  l'encéphalopathie  rhumatismale. 

a.  Douleur  de  tête.  On  peut  observer  de  la  céphalalgie  ou  de  la  céphalée 
au  début  ou  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  même  en  dehors  du  rhu- 
matisme épicrànien  proprement  dit.  Toutefois,  ces  phénomènes  douloureux  ne 
sont  pas  ordinaires,  et  ils  doivent  attirer  l'attention  alors  surtout  qu'ils  acquiè- 
rent une  cei'taine  intensité  et  qu'ils  apparaissent,  non  pas  au  début,  mais  au 
cours  de  la  maladie.  Quelques  auteurs,  cependant,  signalent  comme  fréquentes, 
d'après  Van  S\vieten,des  douleurs  de  tête  dcms  le  cours  du  rhumatisme  articulaire; 
mais  c'est,  je  pense,  par  erreur  d'interprétation.  Cet  auteur,  il  est  vrai,  décrit,, 
d'après  Storck  (inn.  med.  Secund.,  p.  126,  morb.  obs.  in  Nosocomio  Pasman- 
niano,  nov.  1759),  une  affection  qui  aurait  été  considérée  comme  un  rhuma- 
tisme aigu  et  dans  laquelle  les  douleurs  de  tète  alternaient  avec  les  douleurs  des- 
membres.  Caput  etiam  doluit  varia  modo.  Quandoque  post  plures  horas 
dolor  rheumaticus de  1Î0V0 per  omnia  membra  diffusus  est;  et  tune  illico  desiit 
dolor  capitis,  pectoris  oppressio  et  tussis  evanuerunt.  Ilhe  aulem  mutationes 
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in  eodem  œgro  sœpius  contigeriint  (Aph.  1491).  Mais  cette  observation,  qui 
appartient  à  Stoick  et  non  à  Van  Swieten,  a  trait  évidemment  à  une  de  ces 
aiï'ections  appelées  à  tort  rhumatismales  (la  grippe,  peut-être,  avec  les  douleurs 
contusives  des  membres),  et  ne  peut  pas  être  transportée  au  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  les  faits  dans  lesquels  on  a  observé  une  céphalée  intense 
dans  le  cours  du  l'humatisme  articulaire  aigu  ou  dès  son  début  ont,  malgré 
leur  peu  de  fréquence,  sollicité  à  juste  titre  l'attention  de  quelques  observa- 
teurs, qui  se  sont  demandé  si  la  douleur  de  tête  ne  devait  pas  être  rangée  au 
nombre  des  accidents  prodromiques,  ou  constituants,  du  rhumatisme  cérébral. 

Ce  sont,  sans  doute,  des  faits  de  cette  nature,  ou  de  cet  ordre,  qui  ont  frappé 
l'attention  de  Gubler,  et  qui  ont  engagé  cet  éminent  médecin  à  proposer,  comme 
premier  degré  ou  comme  forme  la  plus  légère  du  rhumatisme  cérébral,  la  forme 
céphalalgique.  Dans  l'observation  qu'il  a  donnée  comme  type,  une  céphalalgie 
continue  avec  paroxysmes  nocturnes  intolérables  précéda  de  quelque  jours 
l'apparition  des  douleurs  articulaires  et  de  la  fièvre,  et  ne  reparut  pas  malgré 
l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  administré,  il  est  vrai,  à  dose  modérée.  Gubler 
a,  d'ailleurs,  fait  lui-même  toutes  ses  réserves  à  cet  égard  en  déclarant  que, 
nuilgré  les  assertions  de  Boerhaave  et  de  Van  Swieten,  malgré  l'autorité  favo- 
rable de  Sarcone,  et  les  remarques  analogues  de  Rodamel,  malgré  ses  propres 
observations,  il  était  nécessaire  de  réunir  un  nouveau  contingent  d'observations 
concluantes.  On  peut  dire  seulement,  aujourd'hui,  que  la  céphalalgie  que  ron 
observe  parfois  dans  les  prodromes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peut  aussi 
se  manifester  au  début  de  certaines  formes  du  rhumatisme  cérébral,  ou  dans  le 
cours  de  celui-ci,  mais  qu'elle  n'a  ni  une  fi^quence  ni  une  individualité  suffi- 
santes pour  qu'il  y  ait  lieu  d'en  faire  une  forme  ou  même  une  variété  d'encé- 
phalopathie  rhumatismale. 

b.  Vomissements.  Constipation.  Il  est  peu  d'encéphalopathies  dans  les- 
quelles les  troubles  digestifs  soient  aussi  peu  accentuées  que  dans  l'encéphalopa- 
thie  rhumatismale  ;  les  vomissements  ne  sont  ordinaires  ni  au  début  ni  au  com:s 
du  rhumatisme  cérébral,  même  dans  les  foi'mes  dites  méningitiques,  même 
dans  les  cas  de  rhumatisme  cérébral  avec  méningite  ;  et  lorsqu'ils  existent  ils 
sont,  en  général,  en  rapport  avec  quelque  autre  cause  et  notamment  avec  l'ad- 
ministration des  agents  thérapeutiques.  On  n'oubliera  pas,  quand  des  vomisse- 
ments apparaîtront,  et  qu'il  y  aura  lieu  de  discuter  leur  valeur,  de  déterminer 
exactement  quelles  ont  été  les  doses  médicamenteuses  administrées,  ou  quelle  a 
été  la  durée  de  leur  emploi,  et  notamment  à  l'égard  de  la  digitale,  du  sulfate  de 
quinine,  de  l'opium  avec  lequel  on  produit  parfois  une  véritable  intoxication  par 
accumulation  quand  on  n'a  pas  soin  (ce  qu'on  omet  fréquemment)  d'entretenir 
la  régularité  des  évacuations  intestinales. 

Mêmes  remarques  pour  la  constipation,  qui  est  habituelle  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  qui  ne  peut  acquérir  aucune  valeur  séméiologique  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  nature  de  l'encéphalopathie  rhumatismale. 

c.  Délire.  Le  délire  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  survient  pas  à 
une  époque  et  dans  des  conditions  toujours  uniformes  :  A.  Giraud  a  établi  avec 
soin,  sur  l'observation  des  faits,  que  lorsqu'apparaît  la  manifestation  délirante, 
les  malades  étaient  tantôt  en  voie  d'amélioration,  dans  la  période  d'état,  tantôt 
en  pleine  exacerbation,  ou  encore  qu'ils  n'avaient  cessé  d'être  dans  un  état  grave 
croissant. 
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Fréquemment,  non  toujours,  précédé  ou  accompagné  d'analgésie  articulaire, 
avec  ou  sans  défluxion  péiiarticulaire  le  délire  rhumatismal,  n'est  pas  plus  lié 
à  la  disparition  des  lésions  articulaires  proprement  dites  qu'à  celle  des  autres 
lésions  viscérales  qui  peuvent  exister  en  même  temps. 

Sa  forme  et  son  intensité  sont  très-variables,  et  il  faudrait  décrire  le  délire  en 
entier  pour  en  retrouver  tous  les  aspects  :  apparaissant  souvent  la  nuit,  et  pou- 
vant cesser  avec  le  jour,  il  est  quelquefois  tranquille;  dans  ces  circonstances,  les 
rhumatisants  en  ont  quelquefois  ou  en  conservent  la  conscience  ;  et  il  peut  être 
alors  assez  peu  intense  pour  qu'il  soit  possible  d'en  détourner  momentané- 
ment le  cours  par  une  série  de  questions,  auxquelles  le  malade  répond  avec  luci- 
dité; mais  la  conversation  est-elle  interrompue,  ou  au  contraire  prolongée  au 
delà  de  quelques  instants,  le  délire  reprend  son  cours.  Chez  les  enl'ants  les 
manifestations  délirantes  proprement  dites  sont  peu  accentuées;  on  observe 
seulement  un  état  de  mutisme  momentané,  ou  de  subdélirium,  dont  la  durée  est 
peu  considérable  et  qui,  n'atteignant  pas  le  degré  excessif  qu'il  aui"a  à  un  âge 
plus  avancé,  est  loin  d'avoir  une  aussi  grande  et  aussi  grave  signification.  Le 
plus  habituellement  le  délire  aigu  rhumatismal  est  intense,  souvent  furieux  et 
non  sans  analogie  avec  le  délire  des  ivrognes  ;  délire  de  paroles  et  d'actions  ; 
alternatives  de  dépression  et  d'excitation  ;  pleurs  et  cris  ;  violences,  injures  et 
imprécations;  lutte  corporelle  avec  les  infirmiers,  les  gardiens,  etc. 

Ce  délire  survenant  au  cours  d'une' affection  fébrile  est  naturellement  un 
déhre  fébrile,  mais  quelle  que  soit  la  période  à  laquelle  il  apparaît,  il  est  précédé, 
accompagné,  ou  suivi  d'une  aggravation  de  cet  état,  constatable  surtout  par  le 
thermomètre  qui  peut  en  annoncer  l'approche,  en  préciser  la  gravité,  extrême, 
si  l'ascension  est  considérable  et  croissante  ou  permanente,  beaucoup  moins 
menaçante  au  contraire,  si  la  température  décroît  notablement  alors  même  que  le 
délire  persisterait.  Lorsqu'un  délire  aigu  grave  survient  au  milieu  d'une  rémis- 
sion, celle-ci  n'était  qu'apparente,  et  une  observation  complètement  attentive, 
une  observation  thermométrique,  parfois  même  la  simple  observation  du  pouls 
qui  conserve  sa  fréquence,  auraient  montré  que  la  maladie  persistait  en  réalité 
dans  toute  sa  gravité.  Souvent  même  cette  pseudorémission,  si  elle  coïncide 
avec  une  persistance  de  la  chaleur  et  de  l'accélération  du  pouls,  n'est-elle  déjà 
que  la  première  manifestation  de  l'état  cérébral  qui  va  éclater,  une  sorte  d'anal- 
gésie prémonitoire  ou  prodromique. 

Parfois  rémittent  nocturne,  intermittent  au  début,  le  délire  devient  rapide- 
ment continu  ;  tantôt  simple  jusqu'à  la  mort,  tantôt  uni  à  des  phénomènes  con- 
vulsifs,  comateux,  alternant  avec  ceux-ci  ou  leur  cédant  la  place.  Le  plus  ha- 
bituellement aigu  et  rapide  dans  sa  durée,  il  est  quelquefois  siiraigu,  pouvant 
être  suivi  de  la  mort  dans  le  plus  bref  délai  et  après  quelques  instants,  d'autres 
fois  et  le  plus  habituellement,  quelle  que  doive  être  l'issue  de  la  maladie,  se 
prolongeant  de  quelques  heures,  de  quelques  jours. 

Dans  la  forme  lente,  le  délire  du  rhumatisme,  qui  a  exceptionnellement  dé- 
buté au  cours  même  de  la  période  aiguë,  plus  ordinairement  à  l'occasion 
d'une  rechute  ou  d'une  complication  intercurrente,  apparaît  le  plus  souvent  à 
une  époque  tardive,  au  déclin  de  la  maladie,  sinon  à  sa  convalescence.  Parfois, 
alors,  violent  au  début,  sous  l'intluence  de  terreurs,  d'hallucinations  de  la 
vue,  il  devient  rapidement  ou  est,  dès  l'abord,  dépressif,  vésanique,  non  fébrile, 
non  hyperthermique ;  il  s'établit,  prend  une  marche  lente,  et  consiste  surtout 
au  début  dans  la  perversion  plutôt  que  dans  l'abolition  des  facultés  intellectuelles, 
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bien  que  l'affaissement  intellectuel  arrive  rapidement,  et  persiste  même  après 
guérison  (Griesinger,  Watson,  B.  Bail).  Dans  cette  forme  surtout  sont  observées 
les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  les  terreurs,  l'idée  de  mort  menaçante 
ou  réalisée,  et  mille  persécutions  variées  en  rapport  avec  l'âge,  la  situation,  la 
condition  des  individus-  L.  Vaillard,  à  l'occasion  de  deux  observations  très- 
intéressantes  faites  sur  de  jeunes  soldats,  a  décrit  de  la  manière  la  plus  sai- 
sissante la  forme  mélancolique  de  l'aliénation  consécutive  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  (voy.  Gazette  hebdomadaire  de  médecine,  n°  3,  p.  55,  janvier 
1876). 

Le  délire,  qui  appartient  à  toutes  les  formes  de  rhumatisme  cérébral,  semble 
constituer  parfois  à  lui  seul  toute  la  manifestation  encéphalique,  revêtant  toutes 
les  formes  qu'il  affecte  dans  les  attaques  plus  complexes,  et  constituant  parfois 
alors  une  sorte  de  rhumatisme  cérébral  abortif.  Lorsque  les  malades,  disent  01- 
livier  et  Ranvier,  guérissent,  soit  spontanément,  ce  qui  est  l'exception,  soit,  ce 
qui  est  le  plus  ordinaire,  à  la  suite  d'une  médication  appropriée,  ils  tombent 
dans  un  sommeil  profond  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  coma  rhumatismal, 
sommeil  favorable,  dont  ils  se  réveillent  guéris. 

d.  Coma.  Le  coma  rhumatismal  survient  le  plus  communément  comme 
phénomène  ultime  après  le  délire,  les  convulsions,  etc.  ;  mais  il  peut  apparaître 
demblée  comme  manifestation  initiale,  et  ce  sont  ces  cas  surtout  que  l'on  a  dési- 
gnés sous  le  nom  d'apoplexie  rhumatismale,  dénomination  qui  ne  peut  être  ac- 
ceptée qu'en  tant  qu'elle  soit  destinée  seulement  à  indiquer  la  rapidité  du  déve- 
loppement des  accidents  comateux.  Frappé  inopinément,  le  malade  reste  insensible 
et  immobile  ;  la  température  devient  excessive  ;  l'ataxie  circulatoire  extrême,  et  la 
mort  survient  rapidement  avec  ou  sans  phénomènes  convulsifs,  et  dans  un  état 
asphyxique.  Le  coma  rhumatismal,  disent  Ollivier  et  Ranvier,  «  est  en  général 
profond,  les  malades  sont  complètement  insensibles,  ils  restent  sur  leur  lit  sans 
mouvement,  le  pouls  est  petit  et  fréquent,  la  peau  est  couverte  de  sueur,  il  y  a 
de  la  cyanose  générale,  la  respiration  est  suspirieuse,  les  pupilles  sont,  ou  dila- 
tées, ou  rétrécies,  et  la  mort  survient,  petit  à  petit,  au  milieu  de  ces  symptômes 
d'asphyxie  et  de  sidération  du  système  nerveux.  » 

e.  Convulsions.  Les  convulsions,  épilepsie  rhumatismale,  choi'ée  rhumatis- 
male, surviennent  le  plus  ordinairement  après  le  délire,  avant  le  coma  au  milieu 
duquel  elles  reparaissent  encore  ;  leur  caractère  le  plus  ordinaire  permet  de  les 
désigner  d'un  mot,  en  les  rangeant  parmi  les  convulsions  que  l'on  désigne  géné- 
ralement sous  le  nom  d'épileptiformes  ;  exceptionnellement  elles  réalisent,  à 
elles  seules,  le  fait  dominant  de  l'encéphalopathie  rhumatismale,  et  elles  peu- 
vent constituer  une  forme  mortelle. 

La  chorée  se  rattache  au  rhumatisme  en  général,  et  au  rhumatisme  articulaire 
en  particuher,  par  des  liens  multipliés  dont  le  nombre  et  l'étroitesse  ne  sont  pas 
encore  universellement  appréciés  à  leur  degré  exact,  malgré  les  documents  les 
plus  démonstratifs  ;  son  histoire  est  inséparable  de  celle  du  rhumatisme,  et  pour- 
rait, en  ce  qui  concerne  ses  formes  les  plus  communes,  être  traitée  ici  même  ; 
mais  nous  devons  renvoyer,  pour  ce  qui  appartient  à  cette  question,  le  lecteur  à 
l'article  Chorée  {voy.  Danse  de  Saint-Guy).  Tout  ce  qui  a  trait  à  ce  sujet  a  été 
magistralement  exposé  dans  cette  section  par  Henri  Roger,  dont  les  recherches 
cliniques,  longtemps  continuées  sur  un  vaste  champ  d'observation,  ont  développé 
et  fixé  dans  leur  juste  mesure  les  notions  si  précises  déjà,  contenues  en  crerme 
dans  les  travaux  de  Stoll  et  de  Sauvages,  de  Bouteille,  de  Bright  et  Kirkes,  etc.. 
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mais  formulées  seulement  pour  la  première  ibis  avec  netteté  et  clarté  par  Sée  et 
Botrel.  Je  rappellerai  seulement  que  ce  n'est  pas  le  plus  ordinairement  au 
cours  (le  l'attaque  de  rhumatisme  articulaire  que  la  chorée  apparaît,  mais  à 
son  déclin,  ou  même,  dit  Henri  Roger,  lorsque  les  arthropatliies  paraissent  gué- 
ries, et  que  le  malade  n'est  pas  encore  cependant  assez  éloigné  de  la  période 
d'état  pour  qu'il  ne  soit  plus  exposé  à  une  rechute  ;  toutefois  on  peut  voir  la 
danse  de  Saint-Guy,  de  même  que  les  localisations  les  plus  diverses,  apj)araîlre 
soit  avant  la  première  manifestation  articulaire,  soit  en  même  temps  qu'elle. 

/".  Troubles  circulatoires  ;  température;  troubles  trophiques.  1"  Troubles  cir- 
culatoires. Indépendamment  des  troubles  propres  aux  localisations  du  rhuma- 
tisme sur  l'appareil  de  la  circulation  directement ,  on  trouve  souvent  rattachés 
au  rhumatisme  cérébral  soit  comme  cause,  soit  comme  effet,  des  phénomènes 
asphyxiques  qui  sont  les  compagnons  presque  obligés  du  coma  rhumatismal,  et 
de  la  période  terminale,  que  celle-ci  apparaisse  brusquement,  qu'elle  évolue  avec 
lenteur,  ou  avec  rapidité.  Les  caractères  du  pouls,  souvent  altérés  d'une  manière 
directe  par  les  lésions  du  cœur,  méritent  cependant  d'être  pris  en  considéi'ation, 
et  c'est  ici  surtout  la  fréquence  qui  doit  attirer  l'attention  soit  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  soit  au  point  de  vue  du  pronostic. 

2"  Température.  L'élévation  de  température  qui  accompagne  le  rhumatisme 
cérébral  proprement  dit  constitue  un  phénomène  de  premier  ordre  à  préciser  et 
à  enregistrer  dès  le  début  des  accidents.  Pour  quelques  observateurs,  pour  les 
médecins  anglais  en  particulier,  qui  ont  étudié  ce  point  avec  tant  d'ardeur  et 
lie  succès,  la  considération  des  accidents  cérébraux,  en  eux-mêmes  cède  le  pas  à 
l'étude  thermométrique.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  sujet,  en 
traitant  des  conditions  pathogéniques  du  rhumatisme  cérébral,  de  ses  prodromes, 
et  nous  y  reviendrons  encore  avec  soin  en  traitant  du  pronostic  et  du  traitement 
des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

3"   Troubles  trophiques.     Dans  les  cas  où  la  vie  se  prolonge,  et  notamment 
dans  les  cas  d'aliénation  rhumatismale,  on  voit  survenir  assez  conmiunémeut 
une  altération  générale,  profonde  et  rapide,  de  la  nutrition,  un  amaigrissement 
extrêmement  prompt  parfois,  un  état  d'anémie  si  accentué  que  quelques  auteurs 
se  sont   laissé   entraîner  à  hiérarchiser  les  deux  phénomènes  morbides,  et  à 
placer  la  perversion  fonctionnelle  du  cerveau  sur  le  compte  de  l'anémie  ;  nous 
avons  fait  remarquer,  cà  propos  des  conditions  pathogéniques,  que  cette  inter- 
prétation était  excessive,  et  qu'un  grand  nombre  de  rhumatisants  émaciés  n'of- 
frent cependant  aucun  trouble  vésanique.  Il  suffit,  d'ailleurs,  d'observer  avec 
un  peu  d'attention  pour  voir  que,  dans  ces  cas  en  particulier,  l'émaciation  n'est 
pas  antérieure  à  l'encéphalopathie,  mais  bien  contemporaine,  ou  postérieure. 
6"  Formes  cllmques  du  rhumatisme  cérébral.     Bien  que  la  série  des  manifes- 
tations symplomatiques  qui  entrent  dans  la  composition  du  rhumatisme  cérébral 
ne  soit  pas  très-nombreuse,  la  réunion  ou  l'isolement  des  phénomènes  morbides, 
leur  intensité  ou  leur  faible  degré,  leur  durée,  leur  continuité  ou  leurs  alterna- 
tives, les  combinaisons  qu'ils  affectent,  varient  dans  de  si  extrêmes  proportions 
que  le  tableau  clinique  change  incessamment  suivant  chaque  cas  particulier,  sui- 
vant chaque  individualité  pathologique,  physique,  ou  intellectuelle  et  morale. 
Cette  prodigieuse  variété  fait  le  désespoir  des  nosographes  qui  ont  cherché  à 
tracer  de  ces  manifestations  du  rhumatisme  cérébral  un  tableau  d'ensemble, 
et  ont  tenté  de  soumettre  ce  protée  clinique  à  des  divisions  régulières.  «  La 
seule  classification  irréprochable»,  dit  avec  infiniment   d'esprit  et  àliumour 
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Benjamin  Bail,  «  serait  celle  qui  admettrait  une  forme  spéciale  pour  chaque  ma- 
lade :  car  lorsqu'on  a  compulsé,  comme  nous  venons  de  le  faire,  un  grand  nombiv 
d'observations  de  ce  genre,  on  arrive  à  se  convaincre  qu'il  n'y  en  a  pas  deux 
qui  se  ressemblent  d'une  manière  absolue  sous  tous  les  rapports  » . 

Ollivier  et  Ranvier  se  sont  élevés  avec  force  contre  les  subdivisions  nom- 
breuses établies  par  les  auteurs  dans  le  rhumatisme  cérébral  dont  on  confond 
les  complexus  symptomatiques  individuels  avec  des  formes  proprement  dites. 
Or,  on  n'a  pu,  en  réalité,  constituer  encore  aucune  forme  clinique  vraie,  c'est- 
à-dire  un  ensemble  symptomatique  particulier  répondant  à  des  lésions  anato- 
miqucs  déterminées,  ou  à  des  localisations  positives,  mais  seulement,  selon  le- 
propres  expressions  de  ces  auteurs  distingués,  «  des  degrés  d'une  même  maladie 
dont  les  manifestations  varient  suivant  l'intensité,  la  rapidité  et  le  siège  de  kt 
fluxion  rhumatismale  »  ;  et  pour  mieux  faire  comprendre  leur  pensée  ils  pro- 
duisent le  relevé  symptomatique  suivant  de  127  observations,  en  tenant  compte 
des  variétés  simples,  et  des  complexes  :  Sur  127  cas  il  y  a  eu  :  Délire  seul,  37. 
Convulsions  seules,  7.  Coma  seul,  17.  Délire  et  convulsions,  9.  Délire,  convulsions 
et  coma,  54.  Autres  variétés,  5. 

L'exposé  des  lésions  anatomiques  constatées  dans  52  cas  analysés  par  Bail  est 
des  plus  instructifs,  en  montrant  à  quel  degré  il  a  été  impossible  jusqu'ici  de  re- 
monter avec  certitude  des  symptômes  observés  pendant  la  vie  aux  lésions  con- 
statées après  la  mort  : 

«  Dans  52  cas  appartenant  à  notre  première  catégorie  (type  méningitique)  », 
dit-il,  «  et  terminés  par  la  mort,  le  cerveau  et  ses  membranes  ont  été  trouvés 
tantôt  exempts  de  toute  altération,  tantôt  légèrement  injecté?,  tantôt  exsangues 
et  d'une  pâleur  remarquable  (pâleur  déjà  notée  par  Todd).  Trois  fois  seulement 
des  produits  d'exsudation  fibrineuse  ou  purulente  rendaient  incontestable  l'exis- 
tence d'une  méningite.  Enfin,  dans  quatre  autres  cas,  indépendamment  d'une 
vive  congestion  de  la  pie-mère,  il  y  avait  une  accumulation  considérable  de  séro- 
sité limpide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  ou  dans  les  cavités  ven- 
triculaires.  Cette  altération  (la  suffusion  séreuse  des  méninges  avec  ou  sans 
hvdropisie  ventriculaire)  a  été  rencontrée  dans  deux  cas  de  folie  rhumatismale 
terminés  par  la  mort  ;  mais  elle  faisait  complètement  défaut  dans  un  autre  cas 
du  même  genre  qui  avait  duré  deux  mois  environ.  Cette  même  lésion  existait  à 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé  chez  deux  sujets  ayant  succombé  à  la  forme 
apoplectique  ;  mais  elle  manquait  complètement  chez  trois  autres  qui  avaient 
été,  cependant,  frappés  d'un  coma  profond,  et  promptement  mortel  ». 

Ces  difficultés  n'apparurent  pas  aux  premiers  observateurs  ;  elles  ne  devinrent 
manifestes  que  lorsque  les  faits  particuliers  se  furent  assez  multipliés  pour  en 
montrer  l'extrême  variété.  Hervez  de  Chégoin,  le  premier  auteur  qui  ait  em- 
ployé le  terme  de  rhumatisme  cérébral,  se  borna,  sans  aucune  prétention  nosolo- 
gique,  à  rapporter  seulement  trois  observations  :  l'une  a  trait  à  un  rhumatisme 
cérébral  qui  représente  les  formes  rapides  décrites  ultérieurement  ;  la  seconde 
est  douteuse  et  se  rapporte  plutôt  aux  accidents  du  rhumatisme  subaigu  ou 
chronique  ;  la  troisième  est  surtout  un  exemple  de  folie  rhumatismale  présentant 
cette  particularité  que  le  malade  en  était  atteint  à  chacune  de  ses  attaques  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  folie  rhumatismale  au  premier  chef  par  conséquent. 
Bourdon  ne  propose  pas  de  formes  proprement  dites  ;  il  dit  seulement  que  les 
accidents  céi^ébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu  fébrile  affectent,  les  uns,  la 
forme  de  la  méningite,  les  autres  rappellent  tout  à  fait  V apoplexie. 
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Vigla,  dans  son  premier  travail,  adopte  le  groupement  suivant  :  1°  Délire 
simple,  se  développant  dans  le  cours  du  rhumatisme,  et  rappelant  assez  bien  le 
délire  sympathique  ou  nerveux  observé  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
ai^^uës  fébriles,  de  cause  interne,  ou  traumatique,  ou,  en  peu  de  mots,  rhuma- 
tisme compliqué  de  délire;  2°  Délire  et  réunion  de  la  plupart  des  symptômes  et 
((  probablement»  des  lésions  propres  à  la  méningite;  méningite  rhumalismale 
des  auteurs  ;  5"  État  ataxique,  brusque  et  imprévu,  bientôt  remplacé  par  un 
coUapsus  ou  un  coma  mortels  ;  apoplexie  rhumatismale  de  Stoll  et  de  quebjues 
auteurs. 

Cossy,  non-seulement  ne  distingue  pas  de  formes  cliniques,  mais  reconnaîl 
seulement,  parmi  les  cas  de  morts  imprévues,  subites  ou  très-promptes,  que 
l'on  peut  voir  survenir  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
quelques  cas  dans  lesquels  la  nature  des  accidents  permet  d'admettre  comme 
((  possible  ))  l'action  directe  du  rhumatisme  ;  mais  il  déclare  qu'il  en  est  d'autres 
où  absolument  rien  n'indique  une  pareille  influence,  et  qui,  à  tous  égards,  doi- 
vent être  rapprochés  des  cas  de  mort  subite,  ou  très-prompte,  que  l'on  voit  sur- 
venir, moins  rarement  qu'on  ne  le  suppose,  dans  le  cours  d'affections  très-di- 
verses, et  même  dans  un  état  de  santé  bon,  en  apparence. 

Gnbler  reconnaît,  au  contraire,  très-explicitement  l'existence  des  déterminations 
morbides  du  rhumatisme  vers  le  cerveau,  et  admet  que  la  dénomination  de  rhu 
matisme  cérébral  peut  être  appliquée  à  l'ensemble  de  ces  manifestations  ;  il 
locahse  l'affection  sur  l'enveloppe  séro-vasculaire  de  l'encéphale  avec  action 
consécutive  sur  la  substance  corticale,  et  reconnaît,  suivant  l'étendue  et  l'in- 
tensité de  la  phlegmasie,  des  expressions  symptomatiques  diverses  qu'il  range 
sous  quatre  formes  :  i'^  Céphalalgie  congestive.  2*  Délire  congestif,  sans 
lésions  anatomiques  consécutives  :  à  ce  délire  aigu  se  rattacherait  la  folie 
rhumatismale.  3*  Méningite  ou  méningo-encéphalite  diffuse.  A"  Apoplexie 
rhumatismale,  due  à  une  brusque  accumulation  de  sérosité  ;  réserve  faite 
pour  les  phénomènes  pseudo-apoplectiformes  de  la  formation  des  caillots  dans 
le  cœur. 

G.  Sée  signale  trois  aspects  principaux  revêtus  par  les  accidents  qui  sem- 
blent se  passer  dans  le  système  nerveux  central,  ou  ses  enveloppes  ;  1°  Agitation 
insolite  avec  ou  sans  recrudescence  fébrile,  délire  ordinairement  tranquille  que 
Ton  peut  même  faire  cesser  en  fixant  l'attention  du  malade;  puis,  après  quelques 
heures  de  répit,  reproduction  jusqu'à  guérison  ou  mort.  2°  Série  d'acci- 
dents rappelant,  plus  ou  moins  complètement,  le  tableau  de  la  méningite  : 
délire  violent,  convulsions,  dyspnée  et  irrégularité  du  pouls,  collapsus,  coma, 
mort.  5°  Agitation  et  angoisses  subites;  accélération  respiratoire,  anxiété,  sueur 
profuse,  collapsus,  coma  mortel  en  quelques  heures. 

Dans  un  nouveau  travail,  Vigla,  frappé  de  l'insuffisance  des  résultats  fournis 
par  l'anatomie  pathologique,  se  montre  disposé  à  réunir  tous  les  faits  de  rhuma- 
tisme cérébral  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  ataxique,  par  analogie  avec 
les  accidents  semblables  qu'on  observe  dans  les  formes  dites  ataxiques  des  fièvres 
continues  ou  éruptives  et  de  certaines  «  inflammations  locales  » ,  de  la  pneumo- 
nie en  particulier. 

Girard  rattache  surtout  les  manifestations  cérébrales  du  rhumatisme  à  cinq 
formes  :   Céphalalgique,  vertigineuse,  délirante,  méningitique,  apoplectique. 

Trousseau  déclare  justifiées  seulement  par  les  besoins  de  la  description  z'x 
formes  :  \^^  Forme  apoplecticiue  frappant  sur  le  cerveau  et  la  moelle;  compte- 
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nant  des  phénomènes  hémiplégiques,  paraplégiques,  aphasiques,  amaurotiques, 
névralgiques,  alternants,  transitoires.  Quant  à  une  apoplexie  rhumatismale  pro- 
prement dite,  à  l'ictus  apoplectique,  à  la  mort  brusque  par  le  cerveau,  l'apoplexie 
rhumatismale  des  anciens,  Sauvages,  Musgrave,  à  l'épanchement  proprement 
dit,  il  pense  qu'elle  se  rattache  surtout  à  la  mort  par  le  cœur,  les  thromboses, 
les  embolies  pulmonaires  ;  la  terminaison  fatale  arrive  alors  par  asphyxie  avec 
stupeur  qui  fera  croire  faussement  à  un  état  cérébral.  2«  Forme  délirante,  plus 
commune  ;  marche  aiguë  ;  pas  de  caractères  spécifiques  qui  la  distinguent  des 
formes  analogues  de  la  variole  ou  de  la  dothiénentérie  ;  aboutit  à  la  stupeur,  au 
coma  et  à  la  mort,  ou  peut  devenir  chronique.  5*=  Forme  méningitique  :  Trous- 
seau déclare  celte  dénomination  mauvaise  ;  comme  les  deux  précédentes,  elle 
se  confond  symptomatiquement  avec  la  forme  délirante,  et  n'a  pas  les  phéno- 
luènes  d'invasion  propres  à  la  méningite,  alors  qu'on  trouve  à  l'autopsie  les 
signes  delà  méningite;  forme  anatomique  seulement,  par  conséquent.  4^  Forme 
hydrocéphalique.  rare  ;  on  peut  observer  cependant,  comme  dans  le  cas  de 
Marrotte,  le  développement  rapide  d'un  épaucheraent  considérable  accompagne' 
de  symptômes  propres  à  la  compression  du  cerveau,  hébétude,  dilatation  des 
pupilles,  coma;  véritable  hydrocéphalie  aiguë.  5^  Forme  convulsive,  n'est 
mentionnée  que  par  le  titre,  ô'^  Forme  choréique,  surtout  chez  les  enfants; 
chorée  furieuse  ou  bénigne,  survenant  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Benjamin  Bail  reconnaît  comme  Trousseau  que  la  manifestation  cérébrale 
du  rhumatisme  est  une,  et  que  les  diverses  formes  symptomatiques  qu'il  peut 
affecter  n'altèrent  pas  son  unité;  il  recherche  un  simple  groupement  des  faits, 
n'enchaînant  pas  la  multiplicité  des  formes  intermédiaires,  et  ne  contredisant 
pas  le  mélange  et  la  fusion  des  types  symptomatiques.  Dans  sa  thèse  de  186tj, 
il  ramène  toutes  les  formes  cliniques  observées  à  t7'ois  types.  Le  premier,  le 
plus  ordinaire,  52  sur  69,  correspond  surtout  aux  formes  dites  meningitiques, 
à  ce  que  l'on  a  appelé  la  méningite  rhumatismale  :  a.  —  Délire  de  paroles  et 
d'action  sous  toutes  ses  formes,  analgésie  articulaire,  convulsions  de  toute 
espèce  et  à  tous  les  degrés,  b.  —  A  cette  période  de  quelques  heures  à  quelques 
jours  de  durée,  après  des  exacerbations  et  des  rémissions,  succède  une  période 
de  résolution  et  d'affaiblissement;  puis,  mort  avec  ou  sans  coma  préalable,  quel- 
(luefois  avec  phénomènes  asphyxiques.  c.  —  Les  sujets  avaient  généralement  un 
rhumatisme  intense  et  généralisé,  et  une  cardiopathie,  32  sur  57.  Début  habi- 
tuel, au  cours  du  2^  septénaire. 

Deuxième  type.  17  fois  sur  69  cas  seulement,  correspondant  à  la  folie  rhu- 
matismale, a.  — Délire  plus  vésanique,  convulsions  plus  souvent  choréiformes. 
b,  —  Durée  plus  longue,  terminaison  par  la  mort  plus  rare.  c.  —  Les  malades 
avaient  moins  souvent  un  rhumatisme  très-aigu.  Le  début  a  surtout  heu  au 
déclin  ou  dans  la  convalescence. 

Troisième  type.  5  sur  69,  correspond  à  l'apoplexie  rhumatismale  .'Avec  ou 
sans  prodromes,  coma  subit,  avec  ou  sans  convulsions,  mort  en  quelques  heures 
ou  quelques  jours. 

Jaccoud,  après  avoir  signalé  la  multiplicité  d'origine  que  peuvent  reconnaître 
les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  sans  proposer  de 
formes  dénommées,  distingue  cependant,  en  réalité,  deux  faces  principales  au 
tableau  clinique  des  accidents  rhumatismaux  proprement  dits:  1"  «  Le  tableau 
clinique  est  toujours  le  même  dans  ses  traits  fondamentaux,  le  malade  est  pris 
d'agitation,  de  délire  bruyant  d'une  violence  variable,   puis  il  tombe  dans  le 
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coma,  et  meurt  en  quelques  heures,  ou  un  ou  deux  jours  après  le  début  des 
accidents;  quelquefois  le  délire  manque,  ou  dure  à  peine,  et  le  coma  est  le  fait 
initial  ;  la  mort  est  plus  rapide  encore.  «  2°  Délire  tranquille,  parfois  exclusive- 
ment nocturne  au  début,  puis  continu,  violent;  alternatives;  céphalée  opiniâtre 
souvent,  marche  continue  cédant  tantôt  avec  l'attaque  rhumatismale,  tantôt 
subsistant  un  temps,  ou  persistant  indéfiniment  et  pouvant  se  terminer  par  la 
mort. 

Vigla,  dans  un  dernier  travail  présenté  en  18G7  à  l'Académie  de  médecine, 
donne  le  résultat  de  son  observation  dans  les  trente  cas  dont  il  a  été  témoin, 
chiffre  de  faits,  pour  le  dire  en  passant,  indiquant  une  fréquence  en  définitive 
assez  grande  de  ces  accidents.  L'auteur  ne  décrit  plus  de  formes;  il  réunit  le 
complexus  symptoma tique  dans  un  tableau  d'ensemble  d'après  les  faits  qu'il  a 
observés  :  «  La  céphalalgie  a  élc  une  exception.  Les  phénomènes  les  plus  habi- 
tuels ont  été,  au  début,  de  l'inquiétude,  des  pressentiments  funestes,  de  la  mau- 
vaise humeur,  de  l'excitation,  une  certaine  brusquerie  dans  les  mouvements  et 
dans  les  réponses;  du  vague,  de  riiébétude  dans  le  regard;  un  sommeil  agité, 
des  cauchemars,  ou  une  somnolence  habituelle;  de  l'excitation,  de  la  loquacité; 
aune  époque  plus  avancée,  ou  d'emblée  dans  les  formes  graves,  de  l'incohérence 
dans  les  idées,  des  rêvasseries,  un  délire  quelquefois  calme,  plus  souvent  vio- 
lent; des  hallucinations,  et,  dans  un  cas  d'une  forme  spéciale  et  des  mieux  ca- 
ractérisées, une  véritable  manie  alternant  avec  la  mélancolie;  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  des  soubresauts  de  tendons,  de  la  carphologie,  des  con- 
vulsions, des  symptômes  typhoïdes,  de  la  somnolence,  du  coma;  et  la  mort.  » 

Henri  Roger,  à  qui  l'on  doit  une  étude  si  délicate  des  localisations  du  rhuma- 
tisme sur  le  système  nerveux,  n'a  eu  l'occasion  d'observer  dans  l'enfance,  pendant 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ni  la  forme  méningilique  ni  la  forme 
apoplectique  des  auteurs  :  «  Ce  qui  se  voit  le  plus  communément  dans  le  rhu- 
matisme cérébral  des  enfants,  c'est  un  demi-coma  avec  mutisme  plus  souvent 
qu'avec  paroles  délirantes,  coma  qui  vient  graduellement,  dont  l'intensité  est 
variable  et  qui  dure,  au  minimum,  quelques  jours,  pour  se  terminer  le  plus 
souvent  par  la  guérison,  tandis  qu'aux  autres  âges  la  mort  en  est  la  tin  la  plus 
ordinaire.  Mais  les  désordres  encéphaliques  dus  à  l'influence  rimmatismale  se 
caractérisent,  dans  l'enfance,  par  une  combinaison  insolite  de  phénomènes 
morbides;  l'ataxie  de  la  musculation,  l'inquiétude  corporelle,  coexistent  avec 
le  sommeil  de  l'intelligence  et  des  sens;  avec  la  torpeur  intellectuelle  coïncide 
l'agitation  convulsive  de  la  motilité.  En  un  mot,  la  chorée  est,  cliniquement, 
l'accompagnement  presque  nécessaire  du  rhumatisme  cérébral,  si  même  elle 
n'en  est  l'expression  symptomatiqne  ;  jamais  je  n'ai  vu  celui-ci  sans  celle-là.  » 

A.  Giraud,  dans  une  thèse  intéressante  et  réunissant  un  grand  nombre 
de  faits  particuliers,  étudie  surtout  le  délire  rhumatismal  (forme  délirante), 
déclare  que  la  plupart  des  formes  décrites  sont  loin  de  répondre  exactement  à 
la  réalité  des  faits,  et  conteste  la  légitimité  de  la  dénomination  de  rhumatisme 
cérébral  à  cause  de  l'extrême  diversité  des  phénomènes  morbides  que  l'on  a 
réunis  sous  ce  chef.  Il  a  admis  surtout  deux  formes  de  délire,  l'un  aigu  fébrile, 
l'autre  vésanique,  non  fébrile  (encéphalopathie  prolongée  de  Griesinger). 

Leudet  ne  décrit  pas  de  formes  proprement  dites  du  rhumatisme  céré- 
bral ;  il  reconnaît  seulement  la  réalité  de  la  forme  spéciale  bien  étudiée  par 
H.  Roger,  et  propre  à  l'enfance.  Il  s'attache  surtout  à  distinguer  des  accidents 
cérébraux  du   rhumatisme  les   symptômes   nerveux  intercurrents,  dépendant 
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d'un  état  névropatllique  antérieur  et  dont  le  rhumatisme  peut  provoquer  la 
manifestation  au  même  litre  que  toute  autre  maladie  aiguë.  Ces  accidents  céré- 
braux apparaissent  isolés  ou  réunis  en  groupes.  Les  phénomènes  comateux,  déli- 
rants, à  invasion  brusque,  causant  la  mort  rapidement,  dépendent  le  plus  sou- 
vent d'une  lésion  du  cœur,  et  probablement  aussi,  pour  lui,  ceux  des  formes 
maniaques,  mélancoliques,  etc.  Les  accidents  convulsifs  seraient  liés  le  plus 
ordinairement  à  une  complication  rénale. 

Dans  des  leçons  cliniques  auxquelles  le  talent  et  la  compétence  spéciale  du 
professeur  donnaient  une  valeur  particulière  (Hôtel-Dieu,  181  i),  Benjamin  Bal) 
considère  toujours  le  rhumatisme  cérébral  comme  une  unité  dans  laquelle  il 
reconnaît,  s'imposant,  par  la  simplicité  même  de  la  division,  deux  formes  prin- 
cipales, l'une  ai(/î<é,  l'autre  chronique  ;  La  première,  rhumatisme  cérébral  aigu, 
répond  à  deux  types  :  1°  Type  ménincjitique ;  2°  type  apoplectique,  en  donnant 
à  ce  mot  la  signification  ancienne  qui  exprime  seulement  le  fait  de  l'abolition 
soudaine  et  complète  des  impressions  motrices  et  sensorielles.  Dans  le  premier 
type,  après  une  période  de  prodromes  durant  de  quelques  jours  à  quelques 
heures,  il  survient  de  la  loquacité  calme  ou  tranquille,  des  alternatives  de  pa- 
resse intellectuelle  et  de  bavardage  ;  de  l'exaltation,  des  hallucinations  de  la 
vue  et  de  l'ouïe,  des  violences  de  langage  et  de  fait,  des  convulsions  ;  tremble- 
ment, chorée,  etc.;  de  l'analgésie.  En  même  temps,  pouls  petit,  fréquent,  hy- 
perthermic,  45",  44°  et  44", 6  dans  le  rectum  (Liouville)  ;  sueurs  profuses; 
durée  de  quelques  heures  à  quelques  jours  ;  quelques  guérisons  ;  plus  souvent 
coma  et  mort  subite  ou  rapide  ;  parfois  prolongation  et  état  chronique.  Dans  le 
second  type,  après  quelques  prodromes,  coma,  affaibhssement  considérable  du 
pouls,  Iiyperthermie;  mort  subite  ou  rapide.  La  deuxième  forme,  rhumatisme 
cérébral  chronique,  correspond  à  la  folie  rhumatismale  de  Mesnet  ;  elle  présente, 
comme  toutes  les  maladies  mentales,  une  aberration  de  rapport  très-grande 
entre  les  symptômes  et  les  lésions;  son  époque  particulière  d'apparition  est  la  fin 
de  la  maladie  ou  la  convalescence  ;  début  par  délire  violent  pouvant  devenir 
tranquille,  ou  réciproquement;  tantôt  délire  à  forme  dépressive;  tantôt  (cas  le 
plus  grave)  manie  aiguë  violente.  Le  type  le  plus  fréquent  se  rapporte  à  la  dé- 
pression, à  la  lypémanie,  selon  l'opinion  de  Griesinger  ;  hallucinations  fréquentes 
du  côté  de  l'ouïe ,  mais  pouvant  exister  vers  tous  les  organes  des  sens  ;  convul- 
sions, spasmes,  chorée.  Parfois  alternance  du  délire  avec  les  douleurs.  Dans 
cette  forme,  qui  appartient  plutôt,  ou  plus  souvent,  aux  cas  peu  intenses,  ou  au 
rhumatisme  subaigu  proprement  dit,  la  guérison  serait  un  peu  plus  fréquente 
que  la  terminaison  funeste  ;  2  sur  5,  mais  en  comprenant  les  cas  terminés  par 
une  folie  définitive. 

Si  l'on  a  suivi  avec  attention  l'exposé  que  nous  venons  de  donner,  et  qui  con- 
stitue en  réalité  un  aperçu  d'ensemble  complet  du  tableau  clinique  protéiforme 
du  rhumatisme  cérébral,  auquel  il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  actuellement 
un  contour  plus  accentué,  on  a  pu  voir  que  l'étude  prolongée  des  accidents 
cérébraux  variés  que  l'on  réunit  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  cérébral 
a  amené  forcément  les  auteurs  à  simplifier  la  division  de  ces  accidents  et  à 
ajourner  à  une  époque  ultérieure  leur  catégorisation  définitive.  C'est  là  aussi 
notre  sentiment  bien  déterminé  :  aucune  division  anatomo-pathologique  ni 
symptomatologique  précise  ne  peut  être  établie  à  l'aide  des  observations  recueil- 
lies jusqu'ici.  Il  faut  se  borner  provisoirement,  au  point  de  vue  pratique,  à  songer 
particulièrement  au  pronostic  et  au  traitement,  et  tenir  compte  exact  de  la  mar- 
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che  des  accidents,  et  du  phénomène  capital  qui  peut  en  accentuer  la  valeur  ab- 
solue, ou  en  déterminer  la  thérapeutique,  à  savoir  l'état  thermique. 

Sous  le  pohit  de  vue  de  la  marche,  nous  reconnaissons  trois  formes  cliniques 
sous  lesquelles  se  présentent  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  l'individualité  symptomatologique  de  ces  accidents,  délire,  convul- 
sions, coma,  etc.,  et  nous  les  désignons  dans  leur  ensemble  sous  les  noms  de 
rhumatisme  cérébral  suraigu;  aigu;  et  subaigu,  lent,  ou  prolongé. 

La  première  forme:  rhumatisme  cérébral  suraigu,  réunit  tous  les  cas  fou- 
droyants par  la  rapidité  de  leur  marche  et  l'imminence  de  leur  terminaison 
funeste  ;  elle  s'exprime  le  plus  habituellement  par  le  coma  asphyxique,  et  ré- 
pond alors  aux  formes  comateuses  ou  apoplectiques  des  auteurs,  mais  elle  com- 
prend aussi  les  cas  dans  lesquels  des  convulsions  ou  du  délire  ont  constitué  la 
seule  manifestation  symptomatique  qui  ait  apparu,  bien  que  la  terminaison  ait 
été  aussi  brutalement  fatale  que  dans  les  modes  précédents. 

La  deuxième  forme  :  rhumatisme  cérébral  aigu,  forme  propre,  la  plus  com- 
mune, la  plus  vraiment  rhumatismale,  réunit  les  variétés  innombrables  de 
forme,  que  présentent,  dans  leur  association,  les  accidents  cérébraux  que  l'on 
observe  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  peut  être,  au  point  de 
vue  pratique,  subdivisée  en  deux  formes  secondaires  suivant  qu'elle  s'accompagne 
ou  non  d'byperpyrexie. 

La  troisième  forme  :  rhumatisme  cérébral  subaigu,  lent,  prolongé  ou  chroni- 
que, réunit  tous  les  accidents  cérébraux,  causés,  provoqués  ou  reproduits  direc- 
tement ou  indirectement  par  le  rhumatisme  articulaire  :  manie  rhumatismale, 
folie  rhumatismale,  folie  choréique,  etc.  {voy.  les  mots  Chorée,  Délihe, 
Folie). 

Ces  trois  formes,  chose  remarquable,  n'appartiennent  pas  exclusivement  au 
rhumatisme,  mais  peuvent  être  observées 'dans  la  goutte  articulaire.  Charcol  n'a 
pas  omis  de  faire  remarquer  en  rapportant  les  exemples  de  folie  goutteuse  pro- 
duits par  Lynch,  Garrod,  etc.  ,  combien  il  était  intéressant  de  noter  que  toutes 
les  «  formes  du  rhumatisme  cérébral,  la  céphalée,  le  délire  aigu,  la  folie,  etc.,  se 
trouvent  à  peu  près  exactement  reproduites  dans  la  goutte.  ))  Nous  verrons  plus 
loin  qu'on  les  retrouve  encore  dans  le  rhumatisme  subaigu  et  dans  le  rhuma- 
tisme  chronique,  et  jusque  dans  certaines  variétés  de  rhumatisme  abarticulaire, 
et  dans  le  rhumatisme  secondaire. 

7°  Diagnostic  et  Pronostic  de  l'encéphalopathie  rhumatismale.  A.  Diagnostic. 
Pour  les  médecins  dont  l'attention  est  suffisamment  éveillée  par  la  connaissance 
des  manifestations  symptomatiques  que  le  rhumatisme  peut  produire  du  côté  du 
système  nerveux',  le  diagnostic  du  rhumatisme  cérébral,  en  général,  tel  qu'on 
peut  le  comprendre  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ne  présente  à  vrai  dire  pas 
de  difficultés,  si  ce  n'est  dans  le  stade  prodromique.  Dans  la  période  d'état 
l'évidence  n'est  que  trop  grande,  à  la  condition,  bien  entendu,  de  ne  jamais 
baser  exclusivement  son  jugement  sur  les  manifestations  symptomatiques,  mais 
de  réunir  tous  les  éléments  de  jugement  afférents  au  malade  dont  il  s'agit  en 
particulier. 

Dans  1  état  actuel  de  nos  connaissances,  il  n'est  guère  possible  de  songer 
a  établir,  d'après  les  symptômes  observés  pendant  la  vie,  le  diagnostic  toujours 
exact  de  la  condition  pathogénique  des  accidents  cérébraux  que  l'on  réunit  avec 
raison,  malgré  leur  diversité,  sous  le  nom  de  rhumatisme  cérébral.  Assurément 
on  peut  dire  avec  E.  Giiitrac  que  le  terme  de  rhumatisme  cérébral,  accepté  avec 
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faveur  malgré  le  vague  qu'il  laisse  daus  l'esprit,  ou  peut-être  à  cause  même  di- 
ce  vague,  et  parce  qu'il  permet  au  praticien  «  de  se  croire  en  possession  d'un 
diagnostic  » ,  n'est  pas  plus  exact,  en  clinique,  que  ne  le  serait  la  dénomination  de 
rhumatisme  cardiaque  appliquée  sans  plus  de  précision  aux  diverses  cardiopa- 
thies rhumatismales.  Mais,  malheureusement,  le  diagnostic  des  encéphalopathies 
ne  repose  pas  encore  sur  des  signes  physiques  aussi  nettement  constatables  que 
ceux  des  diverses  localisations  morbides  du  rhumatisme  sur  l'appareil  central  de  la 
circulation;  et,  par  force  majeure,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  clinicien  pas 
plus  que  le  praticien  ne  sera  bien  souvent  en  mesure  de  dire  avant  la  terminai- 
son favorable  ou  avant  l'examen  nécroscopique  autre  chose  que  :  rhumatisme 
cérébral.  Aussi  la  fortune  de  la  dénomination  d'Hervez  de  Chégoin  est-elle  assu- 
rée jusqu'au  jour,  non  déterminé  encore,  où  il  sera  possible  de  déduire  des  svm- 
ptômcs  observés  pendant  la  vie  la  forme  anatomiquc  delencéphalopathie,  comiiu' 
on  déduit  au  lit  du  malade  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  de  l'appareil  car- 
diaque. 

Bien  qu'Ollivier  et  Ranvier  aient  analysé  avec  le  soin  le  plus  minutieux  toutes 
les  observations  de  rhumatisme  cérébral  suivies  d'examen  cadavérique  qu'ils 
ont  recueillies  ou  colligées,  ils  n'ont  pu  parvenir  à  établir  quelque  rapport  précis 
entre  les  formes  cliniques  reconnues  pendant  la  vie  et  les  lésions  anatomiqucs 
constatées  à  l'autopsie.  Ou  trouve  bien,  parfois,  sur  le  cadavre,  dans  les  cas  à 
forme  méningitique  par  exemple,  des  lésions  telles  qu'on  en  avait  soupçonné 
l'existence  pendant  la  vie,  mais  dans  des  cas  en  apparence  tout  à  fait  semblables 
cliniquement,  on  ne  trouve  plus  que  des  altérations  relativement  peu  accentuées, 
alors  même  que  la  durée  de  la  maladie  a  été  assez  longue  pour  permettre  au  pro- 
cessus morbide  d'arriver  à  évolution  complète. 

La  première  question  à  résoudre  dans  la  forme  aiguë,  celle  qui  pourrait  avoir 
vuie  influence  considérable  sur  les  déterminations  thérapeutiques  à  prendre,  celle 
de  savoir  si  les  accidents  sont,  ou  non,  en  rapport  avec  une  phlegmasie  véritable, 
avec  une  méningite,  est  le  plus  ordinairement  insoluble.  La  durée  des  accidents 
cérébraux,  leur  violence,  peuvent  avoir  été  considérables,  même  chez  les  enfants 
assurément  bien  aptes  à  la  méningite,  sans  qu'on  trouve,  à  l'autopsie,  de  traces 
de  phlegmasie  incontestable  du  cerveau,  de  la  moelle,  ni  des  méninges.  On 
peut  lii'e  dans  le  Mémoire  de  Henri  Roger  {loc.  cit.)  l'observation  d'un  cas  de 
rhumatisme  cérébral  chez  une  jeune  fille  de  12  ans  (obs.  XXYlll),  morte  après 
huit  ou  neuf  jours  de  délire,  et  qui  ne  présenta  à  l'autopsie  que  des  lésions  pure- 
ment hyperérniques,  sans  aucune  trace  de  phlegmasie  des  méninges,  pas  plus 
^|ae  du  cerveau  et  de  la  moelle,  même  à  l'examen  histologique.  D'autre  paît,  on 
peut  rencontrer  des  cas  de  méningite  l'humatismale  bien  caractérisés  à  l'autopsie 
dans  lesquels  les  symptômes  n'avaient  presque  jamais  permis  de  remonter  au 
diagnostic  de  la  lésion ,  du  moins  à  son  début. 

A  la  vérité,  la  céphalalgie  a  été  notée  assez  fréquemment  au  début  de  la  véri- 
table méningite  rhumatismale,  mais  non  constamment,  circonstance,  dit  fort 
judicieusement  Gintrac,  digue  d'attention  «  en  ce  que  la  phlegmasie  nouvelle  ne 
porte  pas  le  cachet  principal  de  l'ordre  d'affection  qui  l'avait  engendrée  ou  du 
moins  précédée  ».  C'est  là,  en  effet,  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que 
la  céphalalgie  manque  souvent  dès  le  début,  et  alors  que  le  malade,  ayant 
encore  toute  la  plénitude  de  l'intelligence,  ne  manquerait  pas  d'accuser  la  dou- 
leur de  tète  si  celle-ci  existait  réellement.  Les  vomissements  initiaux  des  ménin- 
gites font  aussi  défaut  le  plus  ordinairement  au  début  de  la  méningite  rliuma- 
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lismale,  et  ils  ne  sont,  pas  inconnus  dans  d'autres  formes  de  rhumatisme  cérébral. 
La  constipation  est  si  ordinaire  dans  toutes  les  l'ormes  du  rhumatisme  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  de  la  faire  intervenir  parmi  les  éléments  du  diagnostic  différentiel. 

Au  total,  le  délire  chez  les  sujets  atteints  de  méningite  rhumatismale  grossière 
ne  diffère  pas,  dans  son  expression,  d'après  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  de  ce 
qu'il  est  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  cérébral  proprement  dit  ;  non 
plus  que  les  phénomènes  convulsifs,  ni  la  période  comateuse.  Toutefois  l'appa- 
rition de  contractures,  de  strabisme,  de  paralysies  localisées,  de  phénomènes 
oculo-pupillaires  très-accentués,  se  rattache  manifestement  aux  cas  de  phlegmasic- 
méningée. 

Il  est  aisé  de  comprendre  toute  l'importance  de  ces  faits  au  point  de  vue  du 
pronostic  à  porter,  et  des  indications  thérapeutiques  à  établir  ou  à  interpréter  : 
la  méningite  rhumatismale  vraie  est  rare  comparativement  au  rhumatisme  céré- 
bral à  lésions  microscopiques  ;  son  diagnostic  est  peu  réalisable,  le  formes  les 
plus  graves  et  terminées  par  la  mort  peuvent  évoluer  sans  donner  lieu  à  cette 
phlegmasie.  C'est  là  im  fait  considérable  à  enregistrer,  un  encouragement  puis- 
sant à  apporter  à  l'action  médicale,  laquelle  pourra  peut-être,  dans  l'avenir,  être 
efficace  là  où  on  la  considérait  comme  absolument  impuissante. 

Cela  n'empêchera  pas,  eu  présence  de  chaque  cas  particulier,  de  tenir  compte 
des  conditions  propres  au  sujet  observé,  et  de  chercher  toujours  à  rattacher  les 
accidents  constatés  à  leur  véritable  cause  lorsque  quelque  circonstance  précise 
s'interposera  entre  la  notion  générale  de  rhumatisme  et  les  phénomènes  observés  : 
lésions  cardiaques;  altérations  du  sang  d'ordre  urémique,  alcoolisme,  névroses 
individuelles,  hystérie,  épilepsie,  vésanies,  etc.,  dont  nous  avons  longuement 
étudié  plus  haut  la  valeur  pathogénique.  Mais  il  ne  faudra  pas  oublier,  non  plus, 
que  pour  le  moment  le  sujet  que  l'on  observe  est,  au  premier  chef,  rhumatisant 
in  tota  substantia,  et  que  fût-il  alcoolique,  épileptique,  hystérique,  ou  de  tem- 
pérament vésanique,  il  est  en  outre,  et  sur  l'heure,  rhumatisant  ;  et  la  médi- 
tation sur  le  passé  ne  doit  pas  (aire  oublier  les  réalités  du  présent.  U  n'est  pas 
nécessaire  de  compliquer,  comme  on  l'a  peut-être  fait  avec  excès  dans  cette 
direction,  la  question  du  rhumatisme  cérébral,  à  l'égard  duquel  il  en  est  comme 
d'un  grand  nombre  d'autres  affections,  lesquelles  empruntent  des  modalités 
particulières,  ou  subissent  des  complications  spéciales  du  fait  de  certains 
états  pathologiques  antérieurs  de  l'individu.  Assurément,  par  exemple,  l'alcooli- 
que pourra  présenter  des  accidents  cérébraux  particuliers  et  plus  ou  moins 
analogues  au  cours  d'un  phlegmon,  d'un  érysipèle,  d'une  pneumonie,  etc.,  mais 
dans  chacune  de  ces  affections  il  faudra  tenir  compte  cependant  de  l'état  patho- 
logique protopathique,  et  ne  pas  décréter  alcooliques  ou  urémiques  exclusivement 
les  phénomènes  encéphaliques  présentés  par  un  rhumatisant  par  ce  seul  fait 
qu'il  est  convaincu  d'alcoolisme,  ou  qu'il  est  accidentellement  albuminuvique. 
Tenez  grand  compte  de  ces  données,  s'il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  thérapeuti- 
que, cela  est  à  merveille,  mais  ne  dépassez  pas  la  limite  en  considérant  comme 
des  réalités  positives  de  simples  probabilités  médicales. 

S'agit-il  de  la  période  de  déclin  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  faut 
assurément  s'attacher  à  ne  pas  rapporter  au  rhumatisme  cérébral  les  acci- 
dents délirants,  maniaques,  parétiques  (amyotrophies  parétiques),  etc.,  delà 
convalescence  confirmée  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  ne  diffè- 
rent pas,  en  eux-mêmes,  des  accidents  analogues  que  l'on  observe  dans  la 
convalescence  de  toutes  les  affections  aiguës.  Mais  il  faut  dire,  cependant,  que 
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la  distinction  n'est  pas  toujours  aisée,  à  priori,  car  le  début  de  ces  phénomènes 
<:érébraux  de  la  convalescence  est  souvent  brusque,  tout  à  fait  inopiné  comme 
celui  du  rhumatisme  cérébral  proprement  dit,  et  si  l'on  fait  (comme  nous  avons 
dit  que  cela  était  généralement)  commencer  trop  tôt  la  convalescence  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  on  est  fort  exposé  à  confondre  le  rhumatisme  cérébral 
débutant  avec  des  accidents  de  la  convalescence,  d'autant  mieux  que  ce  rhuma- 
tisme cérébral  peut  être  très-tardif  et  débuter  au  moment  où  le  malade  semble 
déjà  convalescent.  La  confusion  est  si  difficile  à  éviter  qu'elle  parait  avoir  été 
faite  par  quelques-uns  des  observateurs  distingués  qui  ont  traité  de  la  folie 
consécutive  aux  maladies  aiguës,  et  qui,  selon  la  très-exacte  remarque  de  Ra- 
ihery  [loc.  cit.,  p.  31),  n'ont  pas  suffisamment  indiqué  la  nécessité  d'étabhr 
cette  distinction  dans  les  cas  où  les  troubles  trophiques  ont  manifestement  pré- 
cédé les  phénomènes  encéphalopathiques. 

En  présence  de  difficultés  aussi  multipliées,  le  clinicien  ne  doit  négliger 
aucune  source  d'information  et  faire  de  chaque  cas  particulier  l'examen  le  plus 
complet  qui  soit  compatible  avec  l'intérêt  réel  du  malade.  Aussi  ne  manquons- 
nous  pas  de  signaler  les  tentatives  faites  par  Bouchut  en  particulier  pour  éclairer 
par  l'examen  ophthalmoscopique,  dans  certains  cas  donnés,  les  obscurités  du  dia- 
gnostic analomique.  Mais  il  faut  bien  examiner  la  question  de  savoir  dans  quelle 
mesure  les  explorations  sont  pratiques,  utiles,  ou  même  si  elles  sont  toujours 
inoffensives  chez  un  sujet  encéphalopathique.  Il  ne  faut  jamais  oublier  que  la 
marche  du  rhumatisme  cérébral  est  rapide,  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la 
méningite  proprement  dite  ;  quelle  que  soit  la  forme  symptomatique,  l'état 
des  viscères,  l'état  de  la  température,  doivent  être  avant  toute  autre  chose  con- 
statés, car  c'est  de  leur  étude  que  se  tire  le  plus  ordinairement  et  le  plus  immé- 
diatement l'indication  dominante,  l'indication  urgente. 

B.  Pronostic.  La  gravité  du  rhumatisme  céi^ébral  est  extrême,  et  tout  malade 
<|ui  présente  les  accidents  isolés  ou  réunis  que  l'on  comprend  sous  cette  dénomi- 
nation est  un  malade  en  danger  de  mort.  Le  moment  où  le  médecin  constate 
l'apparition  des  accidents  cérébraux  doit  être  pour  lui  un  moment  soleimel,  car, 
s'il  y  a  quelque  chance  de  guérison,  elle  ne  se  réalisera,  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  que  grâce  à  sa  sollicitude,  à  son  zèle,  à  sa  prudence  et  à 
l'énergie  avec  laquelle  il  saura  exécuter  les  prescriptions  fournies  par  l'indica- 
tion dominante.  Il  faudrait  à  ces  malades  une  assistance  médicale  permanente, 
quelle  que  soit  la  mesure  thérapeutique  adoptée,  car  les  accidents  peuvent  se 
précipiter  avec  la  plus  grande  rapidité;  et  la  plus  grande  place,  en  pareille  occur- 
rence, est  faite  à  l'imprévu. 

Mais  s'il  est  averti,  par  nombre  d'exemples  funestes,  de  la  rapidité  foudroyante 
avec  laquelle  quelques  rhumatisants  sont  sidérés,  le  praticien  doit  bien  savoir, 
d'autre  part,  que  le  rhumatisme  cérébral  le  plus  gravement  caractérisé,  le  plus 
positivement  lié  en  apparence  à  une  lésion  méningée  ou  cérébrale  intense,  peut  se 
terminer  par  la  guérison  la  plus  inattendue,  et  c'est  là  une  considération  qu'il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue.  Beau  rapportait,  en  1855,  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
taux, l'observation  d'un  jeune  homme  de  17  ans  entré  à  l'hôpital  pour  un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  de  moyenne  intensité,  et  qui  guérit,  à  la  suite  de 
l'application  d'un  vésicatoire  sur  la  tète,  après  avoir  présenté  des  symptôme? 
<{ui  ne  permettaient  pas  à  cet  observateur  éminent  de  douter  qu'il  ait  existe 
une  méningite,  bien  que  le  malade  eût  guéri.  Cette  année  même  Jules  Guyot  a 
rapporté  à  la  même  Société  une  observation  recueillie  aussi,  il  faut  le  dire,  chez 
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vm  jeune  sujet,  mais  chez  lequel  les  accidents  ce'rébraux  avaient  atteint  un  tel  degré, 
que  la  terminaison  heureuse  en  paraissait  absolument  impossible.  On  ne  saurait 
dissimuler  l'intérêt  de  premier  ordre  qui  s'attache  à  la  constatation  de  ces  laits 
heureux,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l'appréciation  des  méthodes  théra- 
peutiques auxquelles  des  succès  inespérés  peuvent  être  rapportés;  mais  il  faut 
ajouter  que  ces  faits  acquerront  une  valeur  plus  prononcée  quand  ils  ser"ont  plus 
complètement  observés  et  contrôlés  par  la  thermométrie  clinique;  et  Tonne  sau- 
rait oublier  que  le  nombre  de  ces  cas  heureux,  rapportés  à  l'intervention  thérapeu- 
tique, ou  considérés  comme  ayant  évolué  spontanément,  est  extrêmement  i"es- 
treint. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science  et  de  la  pratit{ue  il  faut  bien  savoir  que  dans 
le  rhumatisme  cérébral  constitué  la  guérison  spontanée  ou  à  l'aide  des  moyens 
ordinaires  de  traitement  est  l'exception,  et  la  mort  la  règle.  Ceci  est  essentiel  à 
préciser  pour  ne  pas  laisser  subsister  une  illusion  dangereuse  dans  l'esprit  des 
praticiens.  Que  certains  malades  considérés  comme  perdus  aient  pu  guérir  de  la 
manière  la  plus  spontanée  et  la  plus  extraordinaire,  cela  n'importe  qu'accessoire- 
ment au  patient  actuel,  puisque  ces  cas  favorables  restent  malheureusement 
à  l'état  de  rareté,  à  l'état  d'exception,  et  qu'on  les  observe  également  dans 
d'autres  affections  qui  n'en  demeurent  pas  moins  notoirement  mortelles  dans 
l'immense  majorité  des  cas. 

La  marche  progressive  et  continue  indique  une  gravité  élevée;  au  con- 
traire, une  intermittence  ou  une  rémission  bien  accentuée  dans  le  cours  d'une 
encéphalopathie  développée  au  courant  d'une  attaque  de  rhumatisme  est  un 
signe  favorable  en  ce  sens  qu'il  permet  de  supposer  que  l'on  a  affaire  simplement 
à  un  pseudo-rhumatisme,  à  des  accidents  hystériques  ou  épileptiques,  par  exem- 
ple, déterminés  seulement  par  la  crise  fébrile  (faits  de  Simon,  de  Lcudet,  de  Gué- 
rard,  etc.). 

Il  est  probable  que  le  pseudo-rhumatisme  cérébral,  c'est-à-dire  les  accidents 
cérébraux  provoqués  par  le  rhumatisme  à  titre  non  spécifique,  est  celui  qui 
fournit  le  plus  de  guérisons,  et  celui  qu'on  observe  en  dehors  d'une  hyperpyrexie 
4Îlevée,  comme  en  fournit,  par  exemple,  l'observation  II  de  Leudet  [loc.  cit.), 
dans  laquelle,  malgré  les  accidents  épileptiformes  et  le  coma,  la  température 
n'atteignit  presque  jamais  plus  de  40°  cent.,  bien  qu'il  y  eût  avant  chaque  crise 
une  élévation  relativement  considérable  du  thermomètre. 

Au  point  de  vue  du  résultat  prochain,  les  trois  formes  cliniques  du  rhuma- 
tisme cérébral  que  nous  avons  admises  comportent  un  pronostic  décroissant  de 
la  forme  suraiguë  à  la  forme  subaiguë  ;  la  première  est  à  peu  près  fatalement 
mortelle,  la  seconde  le  plus  ordinairement,  la  troisième  le  moins  communément. 
11  est  vraisemblable  toutefois,  si  l'avenir  assure,  comme  nous  le  croyons,  de  grands 
succès  à  la  méthode  réfrigérante,  à  l'emploi  du  chloial,  etc.,  que  la  gravité 
pronostique  qui  s^attache  au  rhumatisme  cérébral  aigu  s'atténuera  considérable- 
ment. 

Toutes  les  manifestations  symptomatiques  envisagées  en  elles-mêmes  n'ont  pas 
absolument  la  même  signification  pronostique  : 

Le  délire  rhumatismal,  quand  il  existe  seul,  est  celui  qui  comporte,  sauf  dans 
«luelques  cas  exceptionnels,  le  pronostic  le  moins  grave,  le  coma  rhumatismal 
d'emblée  le  plus  absolument  funeste.  Sur  les  127  cas  composant  leur  statistique, 
Olhvier  et  Ranvier  notent  que  dans  la  forme  comateuse  comme  dans  la  forme 
convulsive  isolées  la  mort  a  été  Lissue  constante.  Dans  les  cas  où  il  y  avait  eu 
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délire  ou  convulsions,  puis  coma,  on  compte  5  guérisons  sur  50  morts.  —  Quand 
il  y  avait  délire  et  convulsions,  8  morts  et  2  guérisons.  —  Enfin  quand  il  n'v 
avait  que  délire,  22  guérisons  et  15  morts. 

Bien  que  le  peu  d'ancienneté  des  recherches  thermométriques  précises  appli- 
quées au  rhumatisme  cérébral  ne  permette  pas  de  préciser  encore  les  conditions 
positivement  propres  à  chacune  des  formes  observées  de  la  localisation  ou  de  la 
complication  cérébrale,  et  malgré  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  comparer, 
sous  ce  rapport,  les  observations  récentes  avec  les  observations  qui  remontent  à 
quelques  années  seulement  en  arrière,  il  n'en  est  pas  moins  facile  de  comprendre 
toute  l'importance  du  degré  thermique  dans  le  rhumatisme  cérébral,  sinon  tou- 
jours sous  le  rapport  du  diagnostic  précis,  au  moins  sous  ce  qui  a  trait  au  pro- 
nostic et  à  la  thérapeutique,  aux  choses  essentielles  à  la  pratique  par  conséquent. 
On  avait  bien  noté  que  la  chaleur  extrême  de  la  peau,  les  sueurs  profuses,  les 
éruptions  sudorales  non-seulement  précédaient,  mais  encore  accompagnaient 
souvent  les  manifestations  cérébrales  dont  elles  partageaient  en  outre  les  vicis- 
situdes ;  on  savait  bien,  vaguement,  que  le  délire  rhumatismal  qui  coexistait  avec 
ces  phénomènes  était  un  délire  d'une  haute  gravité  pronostique  :  mais  cette  no- 
lion  était,  en  réalité,  vague,  incomplète,  et  n'avait  donné  lieu  qu'à  des  déductions 
thérapeutiques  toutes  personnelles,  isolées,  quand  elles  n'étaient  pas  consi- 
dérées comme  tout  à  fait  paradoxales.  Il  faut  arriver  à  l'époque  contemporaine  de 
l'institution  réglée  des  recherches  thermométriques  dans  la  clinique,  et,  eu 
dernier  lieu,  aux  études  des  médecins  anglais  Sydney  Ringer,  Wilson  Fox, 
etc.,  pour  trouver  l'affirmation  catégorique  de  l'importance  absolue  et  de  pre- 
mier ordre  de  l'élévation  thermique  dans  le  l'humatisme  cérébral;  et  c'est  là  uu 
point  qui  ne  doit  plus  être  perdu  de  vue. 

Dans  les  observations  des  médecins  anglais,  la  considération  des  accidents 
cérébraux,  en  eux-mêmes,  semble  presque  complètement  effacée  à  leurs  yeux 
par  la  contemplation  du  thermomètre  :  le  fait  capital,  c'est  l'ascension  rapide  de 
la  température.  ^Yilson  Fox  déduit  de  son  observation  personnelle  que  la  possibi- 
lité de  maintenir  la  vie  après  une  surélévation  de  la  températui'e  est  moindre  dans  lu 
rhumatisme  que  dans  aucune  autre  maladie  et  que  sa  limite  extrême  est  41", o. 
Assurément  le  délire  est  considéi'é  par  lui  comme  une  cause  de  danger,  mais  il 
peut  se  produire  sans  que  la  température  atteigne  40'  et  doive  s'élever  au  delà  ; 
la  cessation  de  la  perspiration  cutanée,  la  disparition  des  douleurs  articulaires, 
sont  incontestablement  des  symptômes  d'une  haute  gravité  ;  mais  c'est  toujour^ 
au  thermomètre  qu'il  faut  s'adresser  pour  en  avoir  la  signification  réelle;  et  eu 
tous  cas  c'est  lui  qui  établit  le  plus  sûrement  le  pronostic  et  détermine  Findica- 
tion  thérapeutique  capitale,  la  réfrigération  du  malade.  Tant  que  cette  tempé- 
rature n'est  pas  atteinte,  le  danger  n'est  pas  extrême,  mais  il  devient  absolu  à 
ce  chiffre,  et  d'autant  plus  que  cette  élévation  est  rapide  :  «  sur  22  cas  que  j"ai 
pu  réunir,  dit  Wilson  Fox,  et  où  s'était  produite  cette  série  de  phénomène^ 
(hyperpyrétiques),  la  durée  totale  depuis  la  première  élévation  de  la  température, 
qui  a  varié  de  58,5  à  45,  a  été  une  fois  de  2  heures,  une  fois  de  4  heures  et 
demie,  une  fois  de  7  heures,  une  fois  de  8  heures  et  J 1  fois  de  9  heures  et  demie 
à  16  heures.  Dans  quelques  circonstances,  on  constate  quelques  oscillations  pen- 
dant l'accroissement  progressif  de  la  température  ;  mais,  en  général,  elles  sont 
peu  marquées,  ne  dépassent  pas  cinq  dixièmes  de  degré,  et  ne  doivent  pas  fournir 
matière  à  de  trompeuses  espérances.  » 

8°  Rapports  des  accidents  cÉRÉBr.AUx  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.     Quelle 


R1IU3IAT1SME.  589 

(|ue  soit  ropinion  que  l'on  se  l'orme  sur  les  rapports  qui  unissent  la  goutte 
au  rhumatisme,  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de  faire  remarquer  que 
eelle-là,  comme  celui-ci,  a  ses  accidents  cérébraux  qui,  bien  que  certainement 
distincts  le  plus  habituellement  dans  la  forme  vraie  et  la  nature  exacte,  ne 
conservent  pas  moins  certaines  analogies  bien  remarquables. 

Charcot,  qui,  nous  le  rappelons,  ne   peut  être  taxé  de  partialité  en  faveiu'  de 
la  goutte  et  du  rhumatisme,  n'en  a  pas   moins  tracé  du  parallélisme  des  deux 
affections,   envisagées  au  point  de  vue  des   manifestations  encéphaliques,  un 
tableau  que  nous  n'aurons  garde  de  ne  pas  reproduire  :  «  Toutes  les  formes  du 
rhumatisme  cérébral,  dit-il  dans  sa  septième  leçon  (remarquable  entre  toutes), 
se  retrouvent  dans  la  goutte.  Ainsi  la  céphalée  rhumatismale  indiquée  par  Van 
Swieten,  et  plus  récemment  étudiée  par  M.  Gubler,  a  son  pendant  dans  les  cé- 
phalalgies goutteuses,    depuis  longtemps  connues,  et   qui,  dans  ces  derniers 
temps,   ont  été  soigneusement  décrites  par  Lynch,  Garrod  et  Trousseau.   Le 
délire  aigu,  ou  forme  méningitique  du  rhumatisme  cérébral,  se  retrouve,  d'après 
Scudamore,  chez  les  goutteux.   L'apoplexie  rhumatismale,  ou  forme  apoplec- 
tique  du  rhumatisme  cérébral,  indiquée  par  Stoll,   et  fort  bien  étudiée  par 
M.  Vigla,  se  retrouve  sous  forme  de  stupeur  dans  la  goutte,  d'après  Lynch  et 
Trousseau.  Les  convulsions  qui  se  manifestent  dans  le  cours  du  rhumatisme 
encéphalique  peuvent  aussi  se  retrouver  dans  la  goutte  ;  seulement  dans  le  rhu- 
matisme elles  affectent  surtout  la  forme  choréique  ;  dans  la  goutte  ce  sont  plu- 
tôt des  convulsions  épileptiformes,  ainsi  que  l'ont  observé  Van  Swieten,  Todd 
et  Gai'rod.  On  sait  enfin  qu'il   existe  une  folie  rhumatismale  étudiée  par  Bur- 
rows,  Griesinger,  Mesnet  ;  il  en  serait  de  même  pour  la  goutte  d'après  Garrod  ; 
mais,  dans  cette  maladie,  la  folie  est  rare,  du  moins  en  France.  » 

Quant  aux  différences,  elles  sont  bien  légères,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  la 
suite  de  la  citation  :  «  Remarquons  ici,  pour  signaler  une  différence,  que  l'a- 
phasie qui  n'existe  pas  dans  le  rhumatisme  (si  nous  faisons  abstraction  des 
affections  du  cœur  et  des  embolies  consécutives)  se  rencontre,  au  contraire,  dans 
la  goutte.  Il  faut  ajouter  que  les  troubles  encéphaliques  ont,  en  général,  moins 
de  gravité  dans  la  goutte  que  dans  le  rhumatisme  ;  que  leur  alternance  avec  les 
phénomènes  articulaires  est  plus  marquée  ;  que  la  rétrocession  est  plus  évi- 
dente ;  enfin  que,  s'il  existe  assez  souvent  une  goutte  cérébrale  larvée,  il  en  est 
bien  rarement  ainsi  dans  le  rhumatisme.  » 

Nous  ne  manquerons  pas  d'ajouter,  toutefois,  que  la  question  de  la  "outte 
cérébrale  réclame  de  nouvelles  recherches  pour  être  comparée  utilement  à  celle 
du  rhumatisme  cérébral  ;  toutes  les  fois  en  effet  que  le  goutteux  est  en  même 
temps  atteint  de  néphrite  goutteuse,  il  devient  justiciable  des  accidents  cérébraux 
de  cette  dernière  affection  secondaire,  et  il  s'agit  de  savoir  si  l'on  a  réellement 
affaire  à  une  goutte  cérébrale  ou  à  une  encéphalopathie  urémique.  C'est  là  un 
point  de  diagnostic  que  Garrod  n'a  pas  omis  de  signaler  et  que  Charcot  formule 
de  la  manière  la  plus  précise. 

g  11.  Accidents  spinaux  du  rhumatisme  articulaire  aigu.      Le  rhumatisme  frappe 

la  moelle  de  la  même  manière  et  au  même  titre  que  le  cerveau  et  le  cervelet,  et  la 
plupart  des  considérations  que  nous  avons  émises  sur  l'anatomie  et  la  physiolo- 
gie pathologique,  la  pathogénie  du  rhumatisme  cérébral,  sont  applicables  au  rhu- 
matisme spinal  ;  nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir.  11  faut  ajouter,  d'autre  part, 
(jue  les  études  dirigées  sur  ce  point  particulier  ont  été  moins  nombreuses  et  moins 
précises,  et  qu'elles  sont  presque  complètement  à  rel'aire,  pour  qu'il  soit  possible 
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de  les  mettre  en  harmonie  avec  la  notion  histologique  ou  clinique  actuelle  de  la 
pathologie  de  la  moelle. 

Pour  la  moelle  comme  pour  le  cerveau,  on  se  trouve  en  présence  de  phéno- 
mènes symptomatiques  qui  ne  correspondent  plus  aux  notions  anciennes  de  la 
myélite,  ou  de  la  méningo-myélite,  mais  qui  empruntent  à  l'affection  qui  les 
produit  des  caractères  de  mobilité  ou  desuperficialité  detissu,  qui  afférent  plutôl 
aux  congestions  ou  aux  anémies,  aux  hydropisies,  qu'aux  phlegmasies  proprement 
dites. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  puisse  pas 
s'accompagner  de  lésions  phlegmasiques  vraies  des  membranes  ou  de  la  sub- 
stance médullaire;  mais  nous  faisons  remarquer  que  cela  n'est  pas  ordinairement  ; 
que  les  phénomènes  méningitiques  observés  pendant  la  vie  ne  sont,  pas  plus  pour 
la  moelle  que  pour  le  cerveau,  en  rapport  avec  des  lésions  graves,  et  partant 
que  le  pronostic  et  la  thérapeutique  doivent  être  modifiés  dans  ce  sens.  Quand 
l'autopsie  démontre  une  véi-itable  phlegmasie,  méningée  ou  médullaire,  une 
méningite  suppurée,  il  faut  une  extrême  attention,  car  ces  cas  appartiennent,  en 
fait,  le  plus  ordinairement,  soit  à  des  cas  de  rhumatisme  avec  pyémie,  soit  à 
des  cas  de  pseudo-rhumatisme  ou  de  rhumatisme  bâtard,  ou  bien  encore  à  des 
lésions  médullaires  ayant  déterminé  des  arthropatliies  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  le  rhumatisme  vrai. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  véritables  phénomènes  spinaux  très-graves,  légers  ou 
moyens,  peuvent  être  obsei'vés  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  dans 
deux  conditions  principales  selon  qu'il  existe  ou  non,  en  même  temps,  des  mani- 
festations cérébrales. 

Dans  le  premier  cas,  la  considération  des  accidents  cérébraux  a  fait  négliger 
souvent  ou  passer  inaperçus  les  véritables  symptômes  spinaux.  C'est  avec  raison 
que  Leudet  a  fait  remarquer  que  la  partie  supérieure  de  la  moelle  peut  provoquer 
des  accidents  tels  que  troubles  de  la  vue,  phénomènes  morbides  de  l'innerva- 
tion faciale,  etc.,  dont  on  ne  pi'écise  pas  toujours  exactement  l'origine,  et  qui  sont 
négligés  dans  un  grand  aombre  d'observations. 

Du  premier  chef,  OUivier  et  Ranvier  ont  attiré  particulièrement  l'attention 
sur  les  phénomènes  d'irritation  spinale  qui  sont  propres  au  rhumatisme,  tout 
en  montrant  combien  l'interprétation  des  cas  de  ce  genre  est  entourée  de  diffi- 
cultés. En  constatant,  à  plusieurs  reprises,  la  disparition  des  mouvements 
réflexes  au  cours  du  coma  rhumatismal,  ils  ont  acquis  la  conviction  que,  dau; 
ces  cas,  la  moelle  peut  être  rhumatisée  aussi  vigoureusement  que  le  cerveau 
lui-même,  mais  quand  à  l'hyperesthésie  périrachidienne,  à  l'hyperalgésie  cutanée 
et  musculaire  des  membres  inférieurs,  ils  reconnaissent  combien  il  est  difficile 
d'interpréter  s'il  s'agit  d'une  rhumatalgie  directe,  ou  d'une  hypéresthésie  symp- 
tomatique  d'une  affection  de  la  moelle. 

Mais  nous  avons  trop  souvent  constaté  par  un  examen  minutieux  l'existence 
de  points'  d'hyperesthésie  racbidienne  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de  la  myé- 
lite, bien  distincts  des  douleurs  musculaires  péri-rachidiennes,  coïncidant  avec 
des  douleurs  névralgiques  des  membres  inférieurs,  bien  séparées  du  rhuma- 
tisme musculaire  ou  articulaire,  accompagnées  de  paralysie  vésicale  ou  au  moins 
de  parésie,  tous  accidents  manifestement  amendés  par  l'application  de  ven- 
touses scarifiées  placées  le  long  du  rachis,  pour  ne  pas  avoir  acquis  la  con- 
viction qu'il  existe  des  phénomènes  spinaux  au  début,  ou  au  cours  du  rhu- 
matisme articulaire,  dans  une  proportion  qu'il  reste  à  déterminer,  mais  plu? 
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considérable  ({u'on  ne  semble  porté  à  le  penser,  car  les  observateurs  ne  signalent 
pas  suffisamment  ces  points  particuliers. 

Le  plus  ordinairement  les  phénomènes  spinaux  apparaissent  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  ils  peuvent,  à  la  manière  de  toutes  les  autres 
localisations  extra-articulaires,  précéder  exceptionnellement  l'apparition  des 
arthropathies,  et  ce  sont  le  plus  habituellement  alors  des  contractures  doulou- 
reuses des  extrémités.  Toutefois  il  faut,  dans  ces  circonstances,  une  extrême 
attention  pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  et  ne  pas  attribuer  au  rhumatisme  quel- 
ques arthropathies  d'origine  nerveuse.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  confondre 
avec  une  attaque  de  rhumatisme  subaigu  certaines  formes  d'irritation  spinale  encore 
incomplètement  étudiées,  souvent  éphémères  et  bénignes,  succédant  parfois  à 
des  excès  fonctionnels  (marche,  abus  vénériens,  etc.)  et  dans  lesquelles  It^ 
malade  attire  surtout  l'attention  sur  des  douleurs  articulaires.  Mais  un  examen 
précis  permet  souvent  au  médecin  dont  l'attention  est  éveillée  sur  ce  sujel 
de  démêler  la  nature  réelle  de  la  maladie,  en  constatant  les  points  douloureux 
de  l'épine,  l'absence  des  vrais  caractères  du  rhumatisme,  le  peu  d'intensité  de 
la  douleur  provoquée  aux  jointures,  etc.  Il  ne  se  passe  guère  d'année  depuis  long- 
temps que  je  ne  montre  h.  mes  élèves  à  reconnaître  les  cas  de  ce  genre  qui  sont 
invariablement  confondus  avec  le  rhimiatisme  articulaire  subaigu. 

Lorsque  les  auteurs  écrivent  que  les  accidents  spinaux  apparaissent  à  l;i 
suite,  ou  au  déclin  des  arthropathies,  ils  obéissent  plutôt  à  une  vue  tradition- 
nelle ou  théorique  qu'au  résultat  de  l'observation;  et  si  cela  est  vrai  (juel- 
quefois,  cela  s'applique  plutôt  aux  paraplégies  rhumatismales  conscculives 
qu'aux  phénomènes  spinaux  proprement  dits  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
qui  sont  nombreux,  variés,  souvent  précoces,  alternant  parfois  avec  les  paroxys- 
mes articulaires,  mais  n'attendant  guère  pour  apparaître  que  le  molimen  arti- 
culaire soit  complètement  épuisé.  11  y  a  là  une  division  à  établir  et  des  caté- 
gories à  constituer,  des  observations  nouvelles  surtout  à  recueillir,  et  une 
colonne  oubliée,  ou  négligée,  à  remplir  dans  les  histoires  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

Il  serait  difficile,  également,  d'appuyer  sur  des  faits  précis  une  symptomato- 
logie  dogmatique  du  rhumatisme  de  la  moelle  qui  ne  fût  pas  la  répétition  théo- 
rique des  phénomènes  propres  aux  diverses  altérations  aiguës  de  la  moelle,  con- 
sidérées en  général  [voy.  Moelle  (pathologie)].  C'est  toujours  de  l'anesthésie,  de 
l'hyperesthésie,  des  contractures,  des  parésies  ou  des  paralysies,  etc.  La  nature 
des  accidents  est  la  même,  leur  forme  et  leur  étendue  varient  également,  sui- 
vant le  siège  de  la  lésion,  le  point  affecté,  et  l'étendue  de  la  localisation,  el 
selon  qu'elle  produit  l'irritatiop,  la  compression,  ou  l'altération  élémentaire  de 
la  substance  médullaire. 

Dans  les  cas  intermédiaires  où  l'expansion  encéphalique  est  surtout  atteinte 
en  même  temps  que  la  base  du  cerveau,  on  observe  de  la  douleur  cervicale,  de 
la  douleur  des  paupières,  des  phénomènes  oculo-pupillaires,  du  spasme  pha- 
ryngé, des  manifestations  syncopales,  des  engourdissements  dans  les  membres 
supérieurs,  de  la  difficulté  de  la  parole  sans  perte  de  l'intelligence  (Leudet). 

Lorsque  la  localisation  a  son  siège  dans  la  moelle  proprement  dite,  on  peut 
voir  se  dérouler  toute  la  série  des  accidents  propres  aux  diverses  affections  du 
cordon  rachidien  ou  de  ses  enveloppes  [voy.  Moelle  (pathologie)]. 

Mais  l'allure  et  le  degré  en  varient  notablement,  par  l'intensité  moindre,  la 
mobilité  plus  grande,  et  aussi  par  la  docilité  plus  accentuée  aux  agents  théra- 
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[leutiques  locaux  :  glace,  ventouses  scarifiées,  ou  aux  médicaments  spéciaux,  tels 
(juc  le  cillerai,  l'opium,  le  sulfate  de  quinine,  etc.  Chez  l'enfant  où  ces  accidents 
spinaux  sont  plus  fréquents  que  chez  l'adulte,  ils  conservent  en  général  la 
même  innocuité  relative,  quelque  tendance  que  présentent  à  cette  époque  aux 
phlegmasies  vraies  les  méninges  ou  la  substance  nerveuse. 

Dans  une  </ièse  récente  pleine  d'intérêt  sur  les /oca/«saiion.ss;n'na/es  du  rhuma- 
tisme (mai  1876),  J.  L.  Mora  fait  remarquer  à  juste  litre  combien  est  variée  la 
symptomatologie  de  ces  accidents  du  rhumatisme,  et  il  propose  pour  en  rendre 
la  notion  aussi  peu  confuse  que  possible  de  la  grouper  dans  les  trois  types  sui- 
vants, dont  nous  croyons  utile  de  reproduire  textuellement  l'énoncé  : 

«  Dans  un  premier  type,  que  nous  appellerons  forme  bénigne  ou  légère  des 
localisations  spinales,  la  maladie  s'annonce  surtout  par  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres  inférieurs  ou  bien,  se  montrant  sur  le  trajet  d'un  nerf  important, 
[)ar  une  rachialgie  assez  vive,  augmentée  le  plus  habituellement  par  la  pression 
.sur  les  apophyses  épineuses  ;  quelquefois  survient  même  une  parésie  légère  des 
membres  inférieurs,  un  peu  de  gêne  dans  la  miction.  On  constate  souvent  une 
alternance,  une  mobilité  remarquable,  entre  les  localisations  spinales  et  arti- 
culaires ;  généralement,  la  lièvre  est  peu  intense.  La  durée  de  cette  forme  est 
souvent  très-courte,  de  trois  à  sept  jours  environ  (obs.  1);  aussi  le  pronostic 
est-il  en  conséquence  très-favorable. 

«  Dans  un  second  type  plus  fréquent  que  le  précédent,  et  que  nous  désigne- 
rons sous  le  nom  de  forme  moyenne,  la  localisation  spinale  survient  le  plus 
ordinairement  d'emblée  :  ce  n'est  que  consécutivement  que  se  feront  les  locali- 
sations articulaires.  La  fièvre  est  assez  vive,  la  température  élevée  ;  la  rachialgie 
est  très-violente,  elle  est  surtout  augmentée  par  les  mouvements  spontanés. 
Les  phénomènes  principaux  sont  généralement  des  symptômes  qui  annoncent  une 
vive  irritation  des  enveloppes  de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses  ;  aussi  est-il 
fréquent  de  constater  simultanément  ou  alternativement  de  l'anesthésie,  de 
l'hvperesthésie,  des  névralgies,  des  contractures,  du  tremblement,  de  l'engour- 
dissement, euliii  une  paraplégie  incomplète,  plus  ou  moins  durable,  mais  pou- 
vant s'accompagner,  quelquefois  seulement,  d'une  paralysie  du  rectum  et  de  la 
vessie.  Le  pronostic,  plus  sérieux  que  dans  le  premier  type,  n'est  cependant  pas 
grave,  et  l'amendement  des  symptômes  s'observe  généralement,  tout  au  moins 
quant  aux  phénomènes  douloureux,  au  bout  d'un  temps  assez  court.  La  para- 
plégie elle-même,  quoique  plus  durable,  huit  par  disparaître  entièrement,  la 
t>ubstaiice  nerveuse  n'ayant  pas  été  vraisemblablement  le  siège  d'altérations. 

«  Enfin,  dans  un  troisième  et  dernier  type,  qui  sera  la  forme  grave  des  loca- 
lisations spinales,  nous  observerons  une  maladie  à  début  progressif  ou  brusque, 
accompagné  de  fièvre  intense,  d'une  élévation  notable  de  la  température  (59°  à 
40*^,5),  de  phénomènes  annonçant,  soit  une  compression  de  la  moelle,  soit 
une  altération  histologique,  se  traduisant  par  des  contractures,  des  phéno- 
mènes tétaniques,  de  la  chorée,  une  paraplégie  persistante,  de  la  paralysie 
vésicaleet  rectale,  de  l'hématurie,  et  souvent  compliquée  de  phénomènes  céré- 
braux, qui  indiquent  l'extension  de  la  maladie  à  l'encéphale  ou  tout  au  moins 
aux  méninges.  » 

Le  diagnostic  des  accidents  spinaux  ou  des  localisations  spinales  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  peut  être  établi  le  plus  souvent  à  l'aide  d'une  analyse  cli- 
nique attentive.  Nous  avons  indiqué  déjà  la  possibilité  d'une  confusion  entre 
une  irritation  spinale  accompagnée  d'arthropathies,  et  un  rhumatisme  à  début 
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médullaire;   c'est  affaire  d'attention  personnelle  pour  le  médecin    prévenu. 

Dans  une  épidémie  de  vai'iole,  l'intensité  d'une  rachialgie  rhumatismale  pi'é- 
arthropathique  pourrait  faire  songer  au  début  d'une  variole,  les  douleurs  arti- 
culaires étant  alors  confondues  avec  la  courbature  fébrile  (obs.  de  Trousseau)  ; 
mais  en  supposant  que  l'examen  réellement  complet  du  malade  laissât  quelque 
doute,  le  temps  rectifiera  ou  confirmera,  à  bref  délai,  le  diagnostic  porté.  Mêmes 
remarques  pour  la  distinction  à  établir  entre  les  localisations  médullaires  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  les  symptômes  spinaux  d'une  dothiénentérie  ; 
à  supposer  même  que  ces  symptômes  propi'es  de  Tune  ou  de  l'autre  affection 
fussent  assez  altérés  pour  être  mal  interprétés,  les  graphiques  comparées  du 
pouls  et  de  la  température  seraient  ici  péreniptoires. 

Le  pronostic  des  accidents  spinaux  varie  suivant  le  siège  de  la  localisation 
et  selon  son  étendue.  Très-grave  dans  le  cas  de  localisations  cérébro-spinales,  il 
s'atténue  considérablement  dans  le  cas  de  lésions  spinales  simples  ;  et  la  con- 
tracture, le  tétanos,  les  paraplégies  peuvent  guérir  et  guérissent  souvent,  sous 
l'influence  des  agents  thérapeutiques  locaux  ou  généraux  qui  restent  sans  effet 
quand  ces  mêmes  symptômes  se  rattachent  à  des  lésions  médullaires  ou  ménin- 
gées d'une  autre  nature. 

III.  Localisations  et  complications  ob'^ervées  dans  les  voies  respiratoires  au 
COURS  DU  rhumatisme  ARTICULAIRE  AIGU.  Le  rhumatismc  articulaire  aigu  peut  être 
précédé,  accompagné  ou  suivi  d'affections  des  voies  respiratoires,  qui  tantôt  ont 
favorisé  son  développement,  tantôt  constituent  la  première  localisation  morbide, 
généralement  légère  et  de  peu  de  durée,  et  qui  d'autres  fois  prennent  rang  seu- 
lement parmi  les  localisations  secondaires,  les  complications,  ou  les  affections 
consécutives  de  l'attaque  rhumatismale,  mais  acquièrent  généralement  alors  une 
durée  et  une  importance  plus  grandes. 

Assez  bien  connues  dans  quelques-uns  de  leurs  éléments,  ces  localisations  ou 
complications  ne  sont  pas  étudiées  depuis  assez  longtemps  avec  soin  et  exacti- 
tude pour  qu'il  soit  possible  de  représenter  par  des  chiffres  leur  degré  de  fré- 
quence. On  peut  affirmer  seulement  qu'elles  sont  moins  rares  qu'on  ne  semble 
généralement  le  penser,  que  plusieurs  d'entre  elles  sont  latentes,  et  qu'on  omet 
souvent  de  les  rechercher  ou  d'en  tenir  note  exacte.  Si  quelques-unes  d'entre 
elles  sont  superficielles,  éphémères,  de  peu  d'importance,  il  en  est  d'autres  dont 
la  gravité  peut  être  extrême,  et  il  y  aurait  lieu  d'en  reprendre  l'étude  à  un  point 
de  vue  général ,  sous  le  rapport  clinique  particulièrement,  peut-être  un  peu 
délaissé  aujourd'hui.  L'anatomie  pathologique  sans  doute  peut  apporter  de  grands 
•enseignements  sur  cette  question,  mais  il  ne  faut  pas  omettre  de  se  rappeler 
que  la  nécropsie,  dans  les  affections  rhumatismales  de  tout  ordre,  ne  donne  pas 
toujours  ce  que  l'on  en  attend,  parce  que  l'on  en  attend  plus  que  de  droit,  et 
qu'on  oublie  trop  volontiers  la  différence  qui  existe  entre  une  lésion  vivante  et 
une  lésion  morte. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différents  départements  des  voies  respiratoires 
envisagés  dans  leurs  rapports  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  muis  dune 
manière  succincte  et  rapide,  la  plupart  des  altérations  dont  il  s'agit  étant  déjà 
•étudiées  en  d  autres  points  de  cet  ouvrage. 

a.  Fosses  nasales.     Lorsque  l'on  observe,  ce  qui  n'est  pas  rare  au  début  du 

rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  ou  sans  angine  pharyngée,  une  fluxion  nasale 

intense  rapidement  développée,  et  accompagnée  d'un  flux  abondant,  ouest  assez 

disposé  à  rapporter  le  phénomène  constaté  à  la  cause  même  qui  a  donné  naissance 
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à  l'attaque  rhumatismale  articulaire,  ou  à  laquelle  elle  est,  d'ordinaire,  imputée. 
un  refroidissement.  Cela  peut  être  ainsi  en  effet,  mais  non  toujours,  et  il  peut 
être  bon  de  s'en  souvenir  en  pratique.  Le  coryza  d'ailleurs,  à  la  manière  de 
toutes  les  localisations  rhumatismales  de  même  ordre,  peut  précéder  les  arthro- 
pathies,  les  accompagner,  exister  seul,  coïncider  avec  d'autres  déterminations 
respiratoii^es  ou  digestives  :  laryngite,  trachéo-bronchite,  angine  pharyngée,  le 
plus  ordinairement.  H.  Roger  a  rapporté  [Bidlet.  Soc.  Hôp.  1859)  un  cas  de 
rhinonécrosie,  consécutive  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu;  lésion  secondaire 
(embolique  ?)  plutôt  que  lésion  rhumatismale  proprement  dite. 

b.  Larynx.  Mêmes  remarques  au  sujet  du  larynx,  qui  peut  être  le  siège  d'une 
congestion  phlegmasique  due  directement  au  refroidissement,  ou  réalisant  une 
localisation  véritablement  rhumatismale,  affectant  la  muqueuse,  les  muscles 
ou  les  nerfs  ,  et  même  les  articulations  de  l'organe.  Incomplètement  étudiées 
encore,  ces  localisations  rhumatismales  laryngées  ,  considérées  comme  épi- 
phénomènes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  n'acquièrent  qu'exceptionnel- 
lement une  certaine  importance  ;  de  la  toux  et  de  l'extinction  de  voix,  un  peu 
de  douleur  ou  exceptionnellement  une  douleur  très-vive,  exaspérée  à  la  pres- 
sion du  larynx,  ou  encore  de  la  dyspnée,  en  constituent  les  symptômes  domi- 
nants. E.  Emery  Desbrousses  {Consid.  s.  qq.  points  du  rhum.  art.  aigu.  Th.  de 
Strasbourg,  1861)  a  rapporté  une  observation  importante  sur  ce  sujet,  qui  légi- 
time les  l'éilexions  considérées  d'abord  comme  assez  hypothétiques ,  qui  avaient 
été  émises  par  Chomel  sur  la  possibilité  de  graves  laryngopathies  prenant  leur 
ori'àne  dans  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Une  femme  observée  en  1860  à 
la  clinique  du  professeur  Schutzenberger,  à  Strasbourg,  présentait  en  même 
temps  qu'un  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  intense,  une  aphonie  avec 
douleur  laryngienne,  que  Schutzenberger  n'hésita  pas  à  qualifier  de  rhumatisme 
laryngien.  A  l'autopsie  (la  malade  ayant  succombé  à  de  graves  localisations 
cardio-pulmonaires)  on  trouva,  des  deux  côtés,  ^(  les  cartilages  aryténoïdes 
mis  à  nu,  sans  nécrose,  et  dans  l'articulation  crico-aryténoïdienne  gauche,  un 
liquide  séreux,  rougeâtre,  qui  prouve  l'existence  d'une  arthrite  laryngienne 
rhumatismale.  »  Libermann,  qui  signale  cette  observation  dans  une  intéressante 
Note  pour  servir  à  l'histoire  des  arthrites  du  larynx  [Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  2^  série,  t.  X,  1873,  p.  402),  considère  la 
douleur  à  la  pression  comme  un  élément  de  diagnostic  important,  et  propre  à 
distinguer  le  rhumatisme  articulaire  du  rhumatisme  musculaire  du  larynx,  la 
douleur  étant  beaucoup  moins  considérable  dans  cette  dernière  affection,  etu'éUmt 
pas  augmentée  par  la  pression  des  parois  laryngiennes.  En  présence  d'une  loca- 
lisation de  ce  genre,  Libermann  engage  vivement  le  médecin  à  avoir  recours  à 
l'examen  larvngoscopique,  non-seulement  pour  déterminer  les  lésions,  mais 
encore  pour  procurer  au  malade  un  soulagement  réel,  «  les  applications  topiques 
étant  le  plus  sur  et  le  plus  rapide  moyen  de  soulager  la  douleur  atroce  éprouvée 

en  pareil  cas  » . 

c.  Trachée  et  bronches.  Il  est  hors  de  doute  que  le  rhumatisme  puisse  alfec- 
ter  la  trachée  et  les  bronches  à  la  manière  des  autres  parties  de  l'appareil  respi- 
ratoire; et  lorsqu'une  trachéo-bronchite  et  un  rhumatisme  naissent  et  évoluent 
parallèlement,  il  serait  bien  difficile  de  ne  pas  les  considérer,  avec  Graves 
comme  étant  de  même  nature.  Ces  trachéo-bronchites,  parfois  préarthropathi- 
ques,  et  bien  qu'elles  puissent  être  intenses  et  très-spasmodiques,  s'accorapa- 
"■ner  même  de  douleur  rétrosternale  assez  pénible,  sont  surtout  fâcheuses  par 
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l'aggravation  qu'apportent  dans  les  douleurs  articulaires  les  secousses   de  la 
toux. 

Dans  les  épidémies  de  grippe  on  peut  voir  le  rhumatisme  et  le  catarrhe  bron- 
chique s'allier  d'une  manière  assez  intime  pour  donner  lieu  à  des  cas  com- 
plexes, et  d'interprétation  parfois  difficile  à  tous  égards.  En  dehors  de  ces  con- 
ditions épidémiques  ou  saisonnières,  la  localisation  bronchique  est,  en  réalité, 
peu  fréquente  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  si  l'on  a  soin,  surtout, 
de  tenir  hors  du  cadre  les  cas  de  bronchite  préexistante,  chronique  exacerbée, 
ou  aiguë,  qui  n'ont  joué  d'autre  rôle  que  celui  de  condition  occasionnelle  chez 
des  sujets  prédisposés  aux  localisations  articulaires. 

d.  Parenchyme  pulmonaire  ;  Plèvres.  Les  localisations  pulmonaires  ou 
pleuro-pulmonaires  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent  exister  sous  l'in- 
fluence directe  du  rhumatisme,  cela  est  incontestable,  mais  il  faut  reconnaître 
cependant,  en  tenant  compte  de  la  fréquence  de  leur  association  avec  les  cardio- 
pathies, et  aussi  de  l'influence  que  celles-ci  exercent  sur  le  développement  des 
affections  pulmonaires,  qu'elles  restent  subordonnées  dans  une  certaine  mesure 
à  la  lésion  du  cœur.  La  proposition  inverse,  bien  qu'elle  ait  été  formulée,  est 
loin  de  s'appliquer  à  un  nombre  égal  de  faits,  et  s'il  est  un  certain  nombre 
d'affections  des  bronches,  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  qui,  par  propagation 
directe  ou  indirecte,  donnent  lieu  aux  cardiopathies,  ce  n'est  pas  dans  la  série 
rhumatismale  qu'elles   seront  rencontrées.  C'est  là  une  distinction  essentielle. 

Au  début  toutefois,  ou  lorsque  les  localisations  pulmonaires  précèdent  de  peu 
l'invasion  des  arthropathies,  lorsqu'on  les  voit  soumises  à  l'alternance  propre 
à  la  maladie  rhumatismale,  s'atténuant  quand  les  articulations  sont  envahies  il 
ne  saurait  y  avoir  aucun  doute,  il  s'agit  bien  réellement  de  lésions  dues 
à  la  même  cause  extérieure,  ou  dépendant  du  même  état  morbide,  le  rhu- 
matisme. 

Les  localisations  pulmonaires  qui  surviennent  à  une  période  déjà  avancée  du 
rhumatisme  articulaire  sont  plus  souvent  des  complications  proprement  dites, 
parfois  déterminées  par  l'influence  atmosphérique,  une  constitution  épidémique 
(la  grippe),  un  refroidissement  partiel  ou  général,  l'usage  des  bains  ou  des 
applications  d'eau  froide  ;  elles  subissent  également  l'action  des  prédispositions 
individuelles,  appartiennent  aux  cas  les  plus  intenses,  et  se  relient  directement 
aux  cardiopathies  qu'elles  ne  précèdent  généralement  pas,  sans  qu'il  soit  bien 
établi  que  les  unes  soient  toujours  étiologiquement  subordonnées  aux  autres. 
Elles  alternent  avec  diverses  autres  manifestations  de  la  diathèse  et  semblent 
parfois  s'amender  avec  une  rapidité  exceptionnelle,  à  l'approche  de  quelque  autre 
localisation  rhumatismale,  de  même  qu'on  peut  les  voir  se  développer  brus- 
quement au  moment  où  survient  un  amendement,  soit  dans  les  arthropathies, 
soit  dans  quelque  viscéralgie. 

1°  La  congestion  pulmonaire  qui  survient  au  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  est  un  phénomène  d'une  assez  grande  fréquence,  et  dont  l'importance, 
la  signification  et  les  caractères  sont  des  plus  variables  selon  la  rapidité  du 
développement,  la  généralisation,  ou  au  contraire  l'évolution  lente,  souvent 
latente,  et  la  localisation.  Il  en  faut  donc  distinguer  deux  espèces  principales  : 
1»  la  congestion  rhumatismale  généralisée  et  aiguë  ou  suraiguë  du  poumon  ; 
2»  les  congestions  partielles  auxquelles  se  rattachent  la  plupart  des  manifesta- 
tions que  l'on  a  coutume  de  désigner  sous  le  nom  de  pneumonies  ou  de  broncho- 
pneumonies rhumatismales,    lesquelles  peuvent  être  le  premier  degré  d'une 
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pneumonie  vraie,  mais  qui  avortent  le  plus  ordinairement  avant  terme,  soit 
parce  que  la  mort  survient,  soit  parce  que  l'action  rhumatismale  se  manifeste 
avec  plus  d'énergie  sur  quelque  autre  région  avant  que  le  processus  ait  atteint 
ses  extrêmes  limites. 

Dans  la  première  forme,  la  plus  grave  et  heureusement  la  plus  rare,  la  con- 
gestion pulmonaire  généralisée  suraiguë,  véritable  coup  de  rhumatisme  pulmo- 
naire, on  voit  survenir  une  dyspnée  subite  et  intense,  accès  foudroyant  en  forme 
d'asthme  débutant  volontiers  comme  l'asthme  vrai,  le  soir  ou  la  nuit  (Houdéi; 
puis,  orthopnée,  sensation  de  constriction,  et  même  douleur  dans  la  poitrine, 
angoisse  excessive,  toux  avec  expectoration  visqueuse,  sanguinolente  ou  san- 
glante, hémoptysie,  pouvant  peut-être  parfois  être  salutaire.  Dans  quelques  cas 
graves  et  rapidement  mortels,  envahissement  des  bronches  par  une  sérosité 
spumeuse  abondante  qui  aftlue  au  dehors  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  et 
mort  rapide  non  sans  analogie  avec  celle  qui  survient  parfois  à  la  suite  de  la 
thoracentèse  (expectoration  albumineuse)  ;  phénomènes  généraux  de  l'asphyxie  : 
refioidissement,  pâleur,  cyanose.  Les  symptômes  locaux  sont  assez  obscurs  et 
de  peu  de  relief  comme  dans  un  grand  nombre  de  conditions  analogues,  varia- 
bles d'ailleurs,  et  sans  caractères  spécifiques  :  sonorité  diminuée  ;  bruit  vési- 
culaiic  généralement  amoindri  ou  nul;  râles  bronchiques  humides  ou  secs,  à 
tonalité  élevée,  etc.  A  l'autopsie,  poumons  volumineux  par  suite  de  la  distension 
du  système  vasculaire,  de  ïœdème  parfois  très-abondant,  et  parfois  aussi  d'un 
certain  degré  d'emphysème  lié  à  la  dyspnée  ultime. 

Le  diagnostic  au  lit  du  malade  ne  présente  pas,  en  général,  de  grande  diffi- 
culté, et  c'est  à  la  congestion  pulmonaire  suraiguë  qu'il  faut  songer  tout  d'abord 
en  présence  d'un  cas  de  dyspnée  suffocante  survenant  brusquement  chez  un 
rhumatisant.  L'asthme  est  rare  même  chez  les  arthritiques  constitutionnels 
pendant  les  crises  articulaires  aiguës,  et  il  a  d'ailleurs  ses  signes,  anaranestiques 
et  autres,  particuliers.  De  même  pour  la  dyspnée  embolique  (obstruction  de  l'ar- 
tère pulmonaire)  qui  a  ses  caractères  propres  :  peu  de  matité,  peu  de  rtàles,  vé- 
ritable suffocation  sans  matière.  Dans  cette  forme,  heureusement  en  réalité 
assez  peu  fréquente,  la  mort  est  rapide  et  presque  constante  ;  il  est  rare  que  l'in- 
tervention médicale  soit  assez  immédiate  et  assez  elïicace. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  localisation  pulmonaire,  encore  aiguë 
dans  sa  marche,  est  développée  moins  brusquement  et  moins  rapide  dans  son 
cours  offrant  plusieurs  variétés  diverses  par  la  forme  et  le  degré.  On  constate 
alors,  comme  dans  la  plupart  des  déterminations  rhumatismales,  des  exacerba- 
lions  et  des  rémissions  qui  permettent  l'accès  aux  agents  thérapeutiques.  Il  faut 
prendre  garde  toutefois  de  se  laisser  aller  à  une  sécurité  complète;  les  rémis- 
sions ne  doivent  pas  être  prises  trop  tôt  pour  des  amendements  définitifs, 
car  les  rechutes  s'observent  assez  communément ,  et  avec  un  caractère  de 
gravité  qui  peut  être  plus  considérable  pendant  l'exacerbation  qu'à  la  première 
apparition. 

Ces  congestions  suraiguës  et  aiguës  du  poumon  se  rattachent  à  la  fois  au 
rhumatisme  proprement  dit  et,  à  un  degré  variable,  aux  cardiopathies  ;  bées 
parfois  à  quelque  action  extérieure,  elles  apparaissent  d'autres  fois  sans  cause  ap- 
préciable, soit  chez  des  sujets  prédisposés  aux  congestions  en  général,  soit  comme 
phénomène  ultime  d'un  certain  nombre  de  formes  graves,  et  surtout  des  formes 
cérébro-spinales.  Bien  qu'elles  appartiennent  notamment  aux  cas  graves,  on  peut 
les  voir  surgir  au  milieu  de  rhumatismes  articulaires  en  apparence  peu  intenses. 
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et  elles  ne  doivent  pas  être  omises  dans  la  série  des  accidents  inopinés,  im- 
prévus, dont  le  médecin  doit  toujours  avoir  la  notion  présente,  même  dans  les 
cas  de  rhumatisme  qui  ne  paraissent  pas  menacer  l'existence. 

A  côté  de  ces  formes  actives,  de  ces  congestions  rhumatismales  primitives  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  il  ne  faut  pas  omettre  de  ranger  les  congestions 
passives,  l'œdème  secondaire,  qui  se  rattachent  directement  aux  cardiopathies 
et  qui  peuvent  avoir  leur  gravité  propre  et  s'accompagner  des  symptômes  ana- 
logues à  ceux  des  autres  formes,  variables  selon  leur  degré,  leur  complexité, 
et  surtout  la  rapidité  ou  la  lenteur  de  leur  évolution  [voy.  Cœur). 

2"  Pneumonies.     Grisolle  a  dit  avec  raison  que  la  pneumonie,  au  sens  exact 
du  mot,  ne  pouvait  pas  être  considérée,  au  moins  dans  noire  climat,  comme  une 
localisation  fréquente  de  la  diathèse  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
.le  n'aurai  garde  de  contester  les  résultats  obtenus  en  d'autres  pays  où  l'on 
semble  s'être  préoccupé  davantage  de  donner  à  ce  degré  de  fréquence  une  for- 
mule statistique  précise,  et  où   l'on  regarde  la  pneumonie  comme  la  plus  or- 
dinaire des  manifestations  rhumatismales  phlegmasiques  qui  surviennent  au 
cours  de  l'arthropathie  aiguë,  bien  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  remarquer  que  cette 
fréquence  ne  s'élève  pas  encore  très-haut,  puisque,   réunissant  la  pneumonie, 
la  broncho-pneumonie  et  la  pleuro-pneumonie,  les  statistiques  étrangères  n'arri- 
vent qu'à  13  pour  100  (Latham),  M  pour  100  (FuUer)  et  6  pour  100  (Wunder- 
lich).  Benjamin   Bail,  après  avoir  rapporté  ces  données   numériques,  et  bien 
qu'il  fasse  à  leur  égard  quelques  sages  réserves,  semble  cependant  disposé  à 
admettre  que,  dans  le  rhumatisme  articulaire,  les  affections  pulmonaires  viennent, 
sous  le  rapport  de  leur  fréquence,  se  placer  à  côté  des  maladies  du  cœur,  et  que 
les  pneumonies  sont  les  plus  communes.  Le  résultat  de  mes  observations  et  de 
mes  recherches  ne  me  porte  pas,  à  cet  égard,  aussi  loin  que  cet  auteur  distingué  : 
aucune  des  localisations  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  ne  ])cut  être  placée 
à  côté  des  manifestations  cardiaques,  et  si  les  broncho-pneumonies  ou  broncho- 
pleurésies congestives  sont  rencontrées  assez  fréquemment,  la  pneumonie  hépa- 
tisée  n'est  certainement  pas  ordinaire.  Les  observations  cliniques  ou  nécrosco- 
piques  établissent,  il  est  vrai,  la  réalité  de  cette  phlegmasie  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  elles  montrent  également  que  ces  «  pneumonies,  »  si  mobiles 
dans  leur  évolution  et  dans  leurs  signes  stéthoscopiques,  correspondent  surtout 
aux  formes  intenses  et  aiguës  de  congestion  et  d'œdème  pulmonaire,  aux  splé- 
nisations  et  aux  collapsus  du  poumon. 

La  pneumonie  rhumatismale  qui  disparaît  dans  un  bref  délai,  symptômes  et 
lésions,  n'est  pas  une  pneumonie  au  sens  absolu  du  mot,  c'est-à-dire  une  phleg- 
masie exsudative  du  poumon,  mais  une  pseudo-pneumonie,  de  l'engouement  ou 
de  la  splénisatiou  pulmonaire  ;  et  le  râle  crépitant  ou  le  souffle  tubaire  ne  suffi- 
sent pas,  en  l'absence  de  l'expectoration  caractéristique,  pour  affirmer  la  phleg- 
masie du  poumon.  L'observation  suivante,  empruntée  à  Charcot,  rapportée  dans 
la  thèse  de  Benjamin  Bail  sons  le  titre  de  «  pneumonie  »,  est  tout  à  fait 
démonstrative,  à  mon  sens,  pour  bien  préciser  l'objection  que  j'élève. 

Une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé, 
avec  péricardite,  présenta,  au  treizième  jour  de  la  maladie,  de  la  matilé,  du 
râle  crépitant  fin  et  du  souffle  tubaire  dans  toute  l 'étendue  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche,  phénomènes  qui  persistèrent  sans  modification  pendant  deux 
jours.  Le  malin  du  troisième  jour  (de  la  pneumonie)  «  il  y  eut  des  signes  de 
résolution  »,  mais,  le  soir  même,  on  vit  éclater  un  délire  des  plus  violents,  et 
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la  malade  succomba,  la  nuit  même.  A  l'autopsie,  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  fut  trouvé  «  un  peu  engoué,  rougeâlre,  mais  sans  hépatisation  ».  L'exa- 
men anatomique  a  suivi  ici  de  si  près  la  constatation  clinique  que  l'on  ue  peut 
admettre  qu'il  se  soit  écoulé  entre  les  deux  observations  un  temps  suffisant  pour 
avoir  fait  dispai'aître  presque  complètement  les  traces  de  toute  pneumonie.  Si 
l'on  ajoute  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  de  phlegmasie  pleurale  au  niveau  du 
poumon  supposé  phlegmasie,  on  aura,  je  crois,  réuni  toutes  les  preuves.  II  n'y 
a  pas   lieu   à   invoquer  ici  la   délitescence  rhumatismale  ;  cette  délitescence 
s'exerce  sur  les  manifestations  superficielles  du  rhumatisme  :  congestions,  ex- 
sudations séreuses,  engouements,  mais  non  sur  l'exsudat  phlegmasique  vrai. 
Dans  le  poumon  comme  dans  le  cerveau,  le  cœur  ou  les  jointures,  alors  même 
que  les  symptômes  subjectifs  et  parfois  objectifs  ont  disparu,  la  lésion  phleg- 
masique vraie  n'a  pas  de  ces  défaillances  complètes,  et  l'autopsie  en  retrouve 
toujours  les  traces  quand  la  mort  survient  à  bref  délai. 

La  pneumonie  comme  toutes  les  autres  localisations  viscérales  du  rhumatisme 
peut  cxhicr  d'emblée,  c'est-à-dire  précéder  les  localisations  articulaires;  elle 
n'est  presque  jamais  une  pneumonie  franche  ;  c'est  une  broncho-pneumonie 
ou  une  pleuro-pneumonie,  une  pneumonie  lobulaire  chez  l'enfant;  elle  ne  peut 
être  diagnostiquée  dans  sa  nature  que  par  la  mobilité  de  ses  phénomènes  phy- 
siques, l'absence  de  quelque  symptôme  tel  que  l'expectoration  caractéristique. 
Mais  l'évidence  se  produit  quand  on  voit  les  phénomènes  s'amender  rapidement 
en  même  temps  qu'apparaissent  les  arthropathies.  [Voy.  sur  ce  sujet  que  nous 
ne  devons  pas  développer  davantage  pour  éviter  le  double  emploi  :  Pouiiox 
(pathologie),  Pkecmonie,  Cœur  (pathologie.)] 

5°  Pleurésies.  La  pleurésie  serait,  d'après  quelques  statistiques,  notable- 
ment moins  fréquente  que  la  pneumonie  et  les  autres  affections  broncho-pul- 
monaires, au  cours  du  rhumatisme;  nous  affirmons  qu'il  y  a  là  une  erreur: 
la  phlegmasie  pleurale  du  rhumatisme  articulaire  est  souvent  peu  aperçue  au 
milieu  du  cortège  général  des  accidents  douloureux,  par  cette  double  raison 
qu'elle  est  fréquemment  latente  et  que  l'on  hésite  à  faire  placer  chaque  jour 
une  ou  plusieurs  fois  sur  leur  séant  des  malades  qui  sont  en  proie  à  des  sueurs 
pro fuses,  ou  que  le  moindre  mouvement  fait  cruellement  souffrir,  dans  le  seul 
but  de  recliercher  s'il  existe,  ou  non,  quelque  localisation  pleurale,  souvent  en 
somme  de  médiocre  importance.  Dans  ces  conditions,  il  est  assez  difficile  de 
compter  strictement  les  faits,  et  jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  sommes, 
avec  un  grand  nombre  de  médecins  de  ce  pays,  disposé  à  considérer  la  pleurésie 
comme  une  localisation  aussi  fréquente,  pour  le  moins,  et  plus  fréquente  assuré- 
ment que  les  autres  manifestations  de  l'arthrorhumatisme  sur  les  poumons. 

La  relation  qui  existe  entre  les  localisations  pleurales  et  les  localisations 
cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  incontestable,  soit  que  les  cas 
qui  sont  les  plus  intenses  soient  naturellement  ceux  dans  lesquels  les  localisations 
se  multiplient  en  plus  grand  nombre,  soit  que  les  unes  facilitent  ou  provoquent 
le  développement  des  autres.  Cette  relation  est  plus  évidente  encore  chez  l'en- 
fant oii  les  réactions  sympathiques  sont  plus  facilement  éveillées  ;  aussi  Henri 
Roger,  après  avoir  constaté  combien  les  cardiopathies  étaient  fréquentes  dans 
l'athrorhumatisme  infantile,  n'a-t-il  pas  manqué  de  faire  remarquer  que  la 
pleurésie  y  était  également  habituelle,  qu'elle  pouvait  être  prédite  presque  à 
coup  sur  alors  qu'il  existait  déjà  une  cardiopathie,  et  que,  dans  ce  cas,  elle 
était  très-fréquemment  double. 
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H  n'est  pas  aise  de  préciser  le  moment  d'apparition  le  plus  ordinaire  d'une 
altération  souvent  latente  à  son  début,  aussi  bien  dans  le  rhumatisme  qu'en 
dehors  de  celui-ci,  que  le  médecin  ne  recherche  pas  méthodiquement  d'habitude, 
et  qu'il  ne  constate  le  plus  ordinairement  d'une  manière  positive  que  lorsqu'elle 
est  assez  avancée  pour  donner  lieu  à  des  symptômes  positits  ou  quand  elle 
s'annonce  dès  le  début  par  un  point  de  côté  douloureux.  Toutefois,  on  s'éloignera 
peu  de  la  réalité  en  disant  que  c'est  au  cours  du  deuxième  septénaire  de  la 
maladie  que  se  place  le  maximum  de  fréquence  des  localisations  pleurales  ; 
exceptionnellement  la  pleurésie  apparaîtra  au  décours  de  l'affection  articulaire 
ou  en  même  temps  que  les  premières  manifestations  du  côté  des  jointures. 
Nous  ne  contesterons  pas,  même  en  principe,  les  faits  de  pleurésie  rlmmalismalc 
d'emblée  ouvrant  la  marche  d'un  rhumatisme  articulaire,  mais  nous  ferons  re- 
marquer (et  ceux  qui  voudront  bien  attentivement  observer  reconnaîtront  l'exac- 
titude de  notre  remarque)  que  ces  pleurésies,  dite  d'emblée,  s'accompagnent  ha- 
bituellement, dès  leurs  premières  manifestations,  de  douleurs  articulaires  dont 
le  caractère  est  méconnu  à  cause  de  la  prédominance  insolite  des  localisations 
pleurales,  ou  bien  encore  parce  qu'il  s'agit  d'un  rhumatisme  ataxique,  et  que  le 
rhumatisant  est  sous  le  coup  de  quelque  localisation  encéphalique  qui  masque 
pour  un  temps  les  arthropathics. 

Les  localisations  de  la  plèvre  présentent  quelquefois  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  le  phénomène  de  l'alternance  propre  à  l'affection  dans  toutes  ses 
déterminations,  mais  à  un  degré  souvent  très-peu  accentué;  et  de  même  que  les 
cardiopathies,  les  affections  de  la  plèvre  évoluent  le  plus  ordinairement  sans 
exercer  aucune  «  révulsion  »  sur  les  arthropathics. 

Les  pleurésies  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  diffèrent  pas  dans  leurs 
signes  physiques  des  pleurésies  aiguës  communes,  si  ce  n'est  qu'étant  le  plus 
ordinairement  secondaires,  soit  au  rhumatisme,  soit  aux  cardiopathies  rhuma- 
tismales, ces  signes  sont  parfois  masqués  par  les  phénomènes  morbides  préexis- 
tants. Mobiles  dans  leur  expression  principale,  l'épanchement,  à  la  manière  de 
toute:  les  diacr. ses  rhumatismales,  ne  différait  pas,  anatomiquement,  des  pleu- 
résies vulgaires,  elles  emprunter!,  ccmme  celles-ci,  leur  caractère  de  béni- 
gnité ou  de  gravité  non  pas  à  la  nature  de  la  maladie ,  mais  aux  circonstances 
particulières  de  leur  développement,  selon  qu'elles  sont  simples  ou  doubles, 
rattachées,  ou  non,  à  des  lésions  pulmonaires  ou  cardiaques,  droites  ou  gau- 
ches, etc.  Elles  acquièrent  parfois  une  abondance  et  une  permanence  assez 
grandes  pour  compromettre  directement  l'existence,  et  pour  nécessiter  l'opération 
d'urgence  de  la  thoracentèse. 

IV.  Localisations  et  complications  observées  sur  les  voies  digestives,  au  cours 
DU  rhumatisme  articulaire  aigu.  Généralement  peu  nombreuses  et  peu  impor- 
tantes, les  localisations  ou  les  complications  du  rhumatisme  articulaire  que  l'on 
peut  rencontrer  du  côté  des  voies  digestives  ne  s'observent  guère  en  réalité  que 
sur  le  pharynx  et  l'intestin.  Les  glandes  annexes  ne  prennent  le  plus  ordinaire- 
ment part  à  l'affection  ([ue  d'une  façon  indirecte,  et  le  foie  ou  la  rate  ne  sem- 
blent en  subir  l'action  que  secondairement  aux  cardiopathies  :  congestions 
hépatiques  passives;  infarctus  spléniques. 

a.  Pharynx.  Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  déjà,  en  parlant  du  mode  de 
début  et  du  siège  initial  des  localisations  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  Van- 
gine  pharyngée  peut  apparaître  sous  l'influence  de  la  cause  déterminante  de 
l'attaque  rhumatismale  avant  les  localisations  articulaires,  soit  comme  première 
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manifestation,  soit  api-cs  un  torticolis,  un  érytliènie  papulcnx,  un  lumbago,  une 
sciatique,  etc.,  soit  en  même  temps  ou  à  peu  près,  mais  toujours  pendant  h 
première  période  de  la  maladie. 

Cette  angine  précoce  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est.  constituée  par  un 
véritable  rhumatisme  musculaire  du  pharynx  et  par  un  érythème  de  la  muqueuse 
habituellement  œdémateux  à  la  luette  :  la  douleur  produite  par  les  moindres 
mouvements  de  déglutition  est  parfois  excessive;  la  fièvre  est  intense,  la  marche 
est  rapide,  et  deux  ou  trois  jours  suffisent  à  son  évolution  ;  ce  délai  passé,  les 
accidents  pharyngés  s'effacent  devant  l'apparition  d'autres  phénomènes  rhuma- 
tismaux, et  ne  persistent  guère  plus  longtemps  que  dans  les  cas  où  cette  déter- 
mination reste  la  seule  produite  par  Yictus  rhumatismal,  ou  bien  encore  quand 
il  se  développe  consécutivement  une  amygdalite  parencliymateuse.  Mais  ces  der- 
niers cas  sont  moins  nets,  la  pharyngite  musculaire  rhumatismale  n'apparaît 
plus  aussi  nettement  ;  le  cas  est  devenu  complexe,  et  l'angine  ne  diffère  vrai- 
ment alors  pas  sensiblement  de  l'angine  à  frigore  commune. 

Deux  raisons  seulement  permettent  de  reconnaître,  parfois  dès  le  premier 
abord,  la  nature  vraie  et  la  signification  de  ces  angines  précoces  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  :  l'intensité  de  la  douleur  et  le  degré  de  la  dysphagie  d'une  part, 
et  de  l'autre  la  coexistence  de  quelque  autre  manifestation  de  la  même  période 
et  notamment  du  torticolis  ou  de  l'érythème  papuleux,  ou  encore  l'existence 
crtnnue  d'antécédents  rhumatismaux  chez  le  sujet  observé.  Il  y  a  donc  là  un 
point  de  pratique  vraiment  important,  mais  assez  délicat,  une  notion  pronos- 
tique que  l'on  pourra  utiliser,  mais  avec  réserve  et  sans  affirmation  imprudente, 
car,  je  l'ai  déjà  dit,  le  rhumatisme  pharyngé  le  plus  accentué,  accompagné 
même  de  torticolis,  peut,  même  chez  un  sujet  rhumatisant,  ne  pas  aboutir 
nécessairement  à  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  les  proba- 
bilités deviendraient  plus  grandes,  s'il  existait  en  même  temps  quelque  efflores- 
cence  cutanée.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  ne  prendra  pas  pour  du  rhumatisme 
articulaire  les  douleurs  des  membres,  la  courbature  qui  accompagne  souvent  à 
un  degré  si  prononcé  le  début  des  angines  pharyngées  intenses  ;  un  examen 
attentif  des  régions  articulaires  permettra  de  se  prononcer  nettement  à  ce  sujet 
dans  les  cas  où  le  doute  serait  soulevé. 

Ces  angines  du  début  du  rhumatisme  articulaire,  ainsi  que  la  plupart  des 
angines  pharyngées  d'ailleurs,  ont  peu  à  bénéficier  d'une  intervention  médicale 
énergique,  et  c'est  là  un  précepte  qui  ne  saurait  être  trop  enseigné  aux  médecins 
toujours  trop  prompts  à  intervenir  d'une  manière  active.  Il  ne  doit  pas  être 
oublié,  pour  les  angines  rhumatismales  en  particulier,  qu'il  s'agit  de  phénomè- 
mes  peu  aptes,  de  leur  nature,  à  être  influencés  par  les  procédés  thérapeutiques; 
et  tout  en  réduisant  à  leur  juste  valeur  les  exagérations  médicales  produites  au 
sujet  de  la  rxtrocession  des  localisations  de  la  maladie,  il  ne  faut  pas  omettre  de 
considérer,  cependant,  que  s'il  est  assurément  peu  aisé  de  faire  du  bien  au 
patient,  il  n'est  pas  démontré  qu'il  ne  soit  pas  préférable,  au  point  de  vue  de 
l'évolution  ultérieure  de  l'attaque  de  rhumatisme,  de  laisser  à  ses  manifestations 
premières  parcourir  spontanément  leur  évolution,  presque  toujours  rapide.  La 
douleur  et  la  dysphagie  sont  d'ailleurs  les  seuls  phénomènes  qui  puissent  être 
rapidement  amendés,  dans  le  cas  où  on  ne  jugerait  pas  cet  amendement  nuisi- 
ble ;  et  l'on  arriverait  sans  doute  assez  aisément  à  ce  résultat  par  les  injections 
sous-muqueuses  de  chlorhydrate  de  morphine,  convenablement  appliquées  loco 
doJenti. 
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b.  Œsophage.  Très-exceptionnellement,  mais  d'une  manière  positive  cepen- 
dant, on  peut  rencontrer  le  rhumatisme  œsophagien  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire.  On  trouvera  un  exemple  remarquable  de  cette  localisation  dans  un 
fait  rapporté  en  1868,  par  Desnos,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  des  Hôpitaux  : 
dysphagie  rhumatismale  violente,  observée  pendant  une  attaque  de  rhumatisme 
aigu,  sans  lésion  cardiaque  concomitante. 

f.  Estomac  et  intestin.  L'estomac  et  l'intestin  prennent  généralement  peu 
de  part  à  l'état  morbide  dans  un  grand  nombre  d'attaques  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  ;  et  l'un  et  l'autre  offrent  une  assez  grande  tolérance  à  l'égard  des 
substances  médicamenteuses  ingérées.  Le  plus  ordinairement  les  sécrétions  intes- 
tinales sont  peu  abondantes,  les  évacuations  rares  :  et  si  l'on  oublie,  comme  cela 
arrive  trop  généralement ,  d'évacuer  de  temps  à  autre,  alors  surtout  qu'il  a  été 
fiut  une  médication  assez  active,  on  peut  donner  lieu  à  des  accidents  d'absorption 
médicamenteuse,  accumulée  et  retardée,  ou  voir  se  produire  de  véritables 
débâcles  intestinales  fort  pénibles  pour  le  malade,  si  elles  arrivent  avant  que  les 
douleurs  articulaires  soient  très-atténuées.  C'est  là,  en  outre,  une  circonstance 
dont  il  faudra  tenir  compte,  pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  accidents 
intestinaux  qui  peuvent  être  observés  au  cours  du  rhumafisme  :  accidents  d'ori- 
gine médicamenteuse,  diarrhée  succédant  à  la  rétention  prolongée  des  matières, 
et  ne  pas  y  voir  à  tort  des  manifestations  rhumatismales. 

La  gastrodynie  n'est  pas  très-rare  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  mais 
elle  est  souvent  confondue  avec  quelques  autres  localisations  douloureuses,  par- 
fois d'ailleurs  difficile  à  déterminer  et  à  distinguer  des  myodynics  pariétales. 
Même  remarque  pour  Ventéralgie. 

La  dysenterie  a  été  souvent  signalée  comme  une  localisation  rhumatismale, 
précédant  les  arthropathies,  leur  succédant  ou  alternant  avec  elles. 

«  Je  pose  en  principe,  dit  Stoll,  que  la  dysenterie  qui  a  eu  lieu  pendant  ces 
années-ci  (1776)  fut  un  rhumatisme  des  intestins.,  engendré  de  la  même  cause 
qui  a  coutume  de  produire  les  rhumatismes  sur  la  fin  de  l'été  et  dans  l'automne. 
Ainsi  la  fièvre  rhumatismale  d'été  et  les  rhumatismes  d'une  partie  quelconque  des 
membres,  de  la  face,  etc.,  eurent  alors  la  même  cause  matérielle  que  les  dysen- 
teries et  ne  différaient  d'elles  que  par  la  forme.  En  effet,  l**on  a  vu  la  dysenterie 
survenant  des  rhumatismes  des  membres  disparaître  subitement,  2°  quelque- 
fois un  même  individu  était  attaqué  en  même  temps,  et  d'un  rhumatisme  et  de 
la  dysenterie,  S**  la  dysenterie  cessait  tout  à  coup  aussi  du  moment  que  les  poi- 
gnets et  les  genoux  s'enflaient  et  devenaient  douloureux  comme  lorsque  la  fièvre 
rhumatismale  se  jette  sur  les  membres,  4°  l'une  et  l'autre  de  ces  maladies  étaient 
également  communes  dans  la  même  saison,  les  uns  étant  affligés  de  rhuma- 
tisme, les  autres  de  dysenterie,  5"  le  même  traitement  convenait  aux  deux  mala- 
dies, le  tableau  des  symptômes  était  le  même,  aux  différences  près  qu'occasion- 
nait celle  des  parties  affectées ,  6»  la  dysenterie  se  jugeait  et  se  terminait 
fréquemment  par  des  sueurs  ou  par  des  efflorescences  miliaires,  ou  des  deux 
manières  à  la  fois;  et  c'est  ce  que  l'on  observait  souvent  aussi  à  l'égard  des  rhu- 
matismes.  » 

Tout  cela,  évidemment,  ne  doit  être  accepté  que  dans  une  certaine  mesure, 
car  Stoll  a,  dans  les  développements  de  cette  idée,  poussé  l'analogie  à  l'excès. 
En  fait,  l'entérite  rhumatismale  dysentériforme,  qui  n'est  pas  une  dysenterie 
proprement  dite,  n'est  un  fait  ordinaire  à  aucune  période  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Dans  l'Inde,  à  la  vérité,  la  dysenterie  vraie  semble  se  combiner 
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souvent  avec  une  attaque  de  rhumatisme  et  alterner  avec  les  arthropathies  ou 
survenir  à  leur  déclin  ;  et  l'on  voit  les  mêmes  sujets  exposés  particulièrement  à 
la  dysenterie  être  également  la  proie  du  rhumatisme,  mais  on  comprend  aisé- 
ment la  différence  qui  s'établit  entre  ces  faits  distincts  dont  les  derniers  sont  pro- 
pres à  une  contrée  spéciale  oii  règne  la  dysenterie,  et  montrent  seulement  l'as- 
sociation de  deux  espèces  morbides  qui  peuvent  naître  à  la  fois  sous  lintluence 
de  causes  de  même  ordre,  sans  avoir  pour  cela  identité  de  nature.  En  réalité, 
Ventérite  dy sente riforme  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est,  dans  les  régions 
où  la  dysenterie  n'est  pas  endémique,  une  localisation  très-peu  ordinaire,  et 
la  complication  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  une  dysenterie  vraie  est 
tout  exceptionnelle.  Sur  un  nombre  extrêmement  considérable  de  cas  d'arthro- 
rhumatisme  aigu  que  nous  avons  observés,  c'est  à  peine  si  nous  retrouvons  dans 
nos  souvenirs  ou  dans  nos  notes  trois  ou  quatre  faits  positifs  de  rlmmatisme  arti- 
culaire aigu  vrai,  débutant  par  une  entérite  ou  présentant  dans  son  cours  des 
manifestations  intestinales  dysentériformes.  Nous  avons  soin,  bien  entendu,  de 
ne  pas  ranger  parmi  les  cas  d'entérite  dysentérique  ou  simple  les  entérorrhées 
passagèrement  douloureuses,  que  provoquent  chez  quelques  sujets  soit  la  consti- 
pation négligée,  soit  l'accumulation  des  médicaments  qui  est  produite  quand  le 
médecin  omet  (ce  qui  est  fréquent)  de  surveiller  attentivement  la  circulation 
régulière  des  matières  intestinales. 

Si  l'on  rencontre  une  véritable  entérite  dysentérique,  avec  état  grave,  fuligi- 
iiosités,  etc.,  ce  sera  presque  toujours  alors  une  complication,  une  association 
morbide,  une  affection  saisonnière  concomitante,  comme  cela  nous  paraît 
être  évident  dans  l'observation  XXIV  de  Chomel,  recueillie  au  mois  de  juillet  de 
J8o4  {loc.  cit.,  p.  595). 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  des  manifestations  intestinales,  véritablement  liées 
au  rhumatisme,  se  produisent  pendant  une  attaque  articulaire  aiguë,  ou  à  son 
début,  elles  ont  au  premier  rang  de  leurs  caractères  propres  une  douleur  inlemc, 
à  la  fois  spontanée  et  provoquée,  dans  l'abdomen,  et  elles  s'accompagnent  de 
diarrhée  simple,  si  la  congestion  n'est  pas  intense,  de  diarrhée  sanguinolente 
ou  sanglante,  si  les  phénomènes  congestifs  ont  eu  quelque  intensité.  J'ajouterai 
que  les  cas  de  ce  genre,  qui  seront  observés  à  l'avenir,  doivent  être  étudiés  de 
plus  près  qu'ils  ne  l'ont  été  jusqu'ici  ;  que  l'état  du  foie,  de  la  rate,  presque 
toujours  alors  atteints  d'après  mon  observation,  doivent  être  soigneusement 
précisés,  non  moins  que  l'état  du  cœur,  de  la  circulation  ;  et  s'il  s'agissait 
d'un  cas  terminé  par  la  mort,  il  ne  faudrait  pas  négliger  l'étude  des  artères 
mésentériques  (congestion  et  hémoiThagie  intestinales  par  embolie  mésenté- 
rique),  etc. 

d.  Foie.  Congestions  liées  aux  cardiopathies,  douleurs  hépatiques  souvent 
difficiles  à  discerner  du  rhumatisme  de  la  paroi  ;  ictère  rarement  observé,  et 
généralement  lié  à  des  cas  d'une  haute  gravité  pour  peu  qu'il  soit  intense  ou 
prolongé  (rhumatisme  ataxique,  anomal),  tels  sont  les  lésions  ou  troubles 
secondaires  que  l'on  peut  observer  du  côté  de  cet  organe,  et  qui  ont  d'ailleurs 
été  peu  étudiés. 

Parfois,  sous  l'influence  de  certaines  constitutions  saisonnières,  on  peut  obser- 
ver l'e'tai  catarrhal  du  tube  digestif  plus  accentué;  un  véritable  état  bilieuv 
qui  peut  devenir  la  source  d'indications  importantes  que  le  praticien  n'aura  garde 
de  dédaigner;  mais,  je  le  répète,  ces  phénomènes  n'ont  qu'à  titre  momentané  on 
exceptionnel,  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai,  l'importance 
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qu'on  a  parfois  voulu  leur  attribuer.  Il  y  a  là  association  d'éléments  morbides 
plutôt  que  combinaison  véritable. 

e.  Péritoine.  On  ne  saurait  trop  faire  remarquer  combien  il  est  rare  que  la 
séreuse  péritonéale  présente  quelque  altération  dans  le  cours  d'une  affection 
qui  témoigne  d'autre  part  d'une  si  grande  prédilection  pour  le  système  séreux 
de  la  plus  grande  partie  de  l'économie,  qu'il  soit  d'ailleurs  externe  ou  viscéral. 
Cette  circonstance,  rapprochée  de  la  rareté  corrélative  des  localisations  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  sur  les  viscères  abdominaux,  est  bien  faite  pour  montrer 
combien  est  prépondérante,  dans  la  genèse  des  localisations  des  affections  géné- 
rales, l'action  des  systèmes  organiques  ou  des  organes  sur  celle  des  tissus  pro- 
prement dits.  Ce  sont  les  parties  organiques  constituées,  et  non  les  tissus  élémen- 
taires, qui  déterminent  la  spécialisation  des  lésions. 

Toutefois,  bien  qu'il  y  en  ait  peu  de  démonstrations  anatomiques,  il  semble 
difficile  de  contester  la  réalité  de  la  péritonite  survenant  au  cours  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  alors  qu'on  voit  se  développer  les  phénomènes  caractéris- 
tiques de  la  phlegmasie  péritonéale  :  vive  douleur  abdominale,  tympanite,  vomis- 
sements verts  porracés,  altération  de  la  face,  algidité,  etc.  Mais  il  est  hors  de 
contestation  que  cette  localisation  est  d'une  extrême  rareté  ;  que  sa  réalité  est 
parfois  contestable,  et  que  dans  les  cas  même  où  elle  acquiert  une  grande  inten- 
sité elle  ne  paraît  pas  avoir  la  gravité  propre  aux  péritonites  non  rhumatismales 
et  semble  ne  jouer  qu'un  rôle  secondaire  dans  l'évolution  habituellement  grave 
des  accidents  au  milieu  desquels  elle  se  produit. 

Il  est  vraisemblable  que  les  cas  de  péritonite  mortelle  observés  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  appartiennent  surtout,  sinon  exclusivement,  aux 
isujets  qui  présentaient  quelque  circonstance  particulière  propre  à  préparer  ou 
déterminer  le  développement  local  d'une  manifestation  rhumatismale  et  à  en 
aggraver  les  effets.  Lisez  attentivement  l'observation  et  la  description  de  l'au- 
topsie du  malade  d'Andral  {Péritonites  aiguës  terminées  par  la  mort.  Obs.  Y, 
lac.  cit.,  p.  572  et  suiv.),  considéré  comme  ayant  succombé  à  une  péritonite 
rhumatismale,  et  vous  verrez  que  le  fait  est  loin  d'être  probant.  Le  malade  avait 
une  affection  chronique  des  voies  urinaires,  et  du  dévoiement  par  intervalles 
depuis  trois  mois  ;  on  trouva  à  l'autopsie  un  «  kyste  séreux  »  dans  l'épaisseur 
des  parois  du  côlon  ascendant  :  «  Le  sommet  de  la  vessie  était  surmonté  par 
une  vaste  poche  ovoïde  qui,  se  prolongeant  derrière  le  paquet  des  intestins 
grêles,  adhérait  par  son  extrémité  supérieure  avec  la  troisième  portion  du  duo- 
dénum »,  etc.  Il  faut  évidemment  chercher  ailleurs  un  fait  démonstratif  de 
l'existence  de  la  péritonite  rhumatismale  mortelle.  Non  pas,  encore  une  fois, 
que  je  conteste  la  possibilité  du  fait,  mais  je  tiens  essentiellement  à  montrer 
qu'en  cette  circonstance  comme  en  beaucoup  d'autres  il  ne  faut  pas  se  borner  à 
accepter  une  observation  sur  son  titre  et  sur  le  nom  de  son  auteur,  et  qu'avant 
d'admettre  la  réalité  d'un  fait  aussi  en  dehors  du  génie  habituel  de  l'affection 
rhumatismale  articulaire  il  faut  vérifier  soigneusement  les  preuves  que  l'on 
fournit  de  son  authenticité.  Et  si  j'ai  choisi  pour  objet  de  cette  critique  l'obser- 
vation d'Andral,  c'est  qu'elle  fait  à  elle  seule  les  frais  de  la  plupart  des  asser- 
tions émises  à  l'égard  de  la  péritonite  rhumatismale. 

J'admets  parfaitement  à  titre  de  faits  exceptionnels  ou  insuffisamment  expli- 
cables les  cas  analogues  à  celui  de  Leudet,  par  exemple,  dans  lequel  cet  éminent 
observateur  trouva  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  après  un  rhumatisme  articulaire 
aigu  une  péritonite  purulente  et  plastique,  qui  ne  s'était  d'ailleurs  révélée  par 
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aucun  symptôme  important  pendant  la  vie.  Mais  les  localisations  véritablement 
rhumatismales  sur  le  péritoine,  quelque  intenses  qu'elles  puissent  être  ou 
paraître,  comme  dans  la  belle  observation  de  Blacliez  {loc.  cit.),  alors  même 
qu'elles  donnent  lieu  à  des  phénomènes  généraux  graves,  à  des  vomissements 
bilieux,  restent  essentiellement  fugaces,  mobiles,  et  n'arrivent  pas  plus  d'ordi- 
naire à  la  purulence  que  les  localisations  articulaires.  C'est  sans  crainte  de  con- 
tradiction que  j'appelle  l'attention  des  observateurs  à  venir  sur  la  pseudo-péri- 
lonite  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  que  l'on  a  surtout  observée  chez  les 
femmes  avec  l'appareil  bruyant  des  symptômes  propres  à  quelques  affections 
douloureuses  mal  déterminées  de  l'abdomen,  et  dont  le  siège  est  quelquefois 
placé  dans  le  péritoine  sans  démonstration  suffisante. 

On  n'a  pas  manqué  d'évoquer  à  propos  de  ces  cas  si  douteux  la  métastase, 
en  constatant  l'apparente  délivrance  des  articulations  pendant  la  durée  du  pa- 
roxysme péritonéal.  Nous  ne  reviendrions  pas  sur  ce  point  que  nous  avons  déjà 
souvent  traité,  si  cette  théorie  banale  ne  devenait  ou  ne  pouvait  devenir  dange- 
reuse en  pareille  circonstance.  Au  lieu,  en  effet,  d'aller  directement  au  but  et,  en 
pareille  occurrence,  d'agir  énergiquement  sur  l'abdomen  soit  par  une  vaste  appli- 
cation de  glace,  soit  par  l'emploi  immédiat  d'un  large  vésicatoire,  on  voit  le 
médecin  perdre  d'ordinaire  son  temps  et  sa  peine  à  sinapiser  les  jointures  suppo- 
se'es  abandonnées  par  le  rhumatisme,  avec  la  confiance  naïve  que  cette  révulsion 
qu'il  pratiquera  chez  un  autre  malade  pour  combattre  la  douleur  agira  tantôt 
pour  lluxionner,  tantôt  pour  défluxionner,  selon  son  désir. 

Je  ne  voudrais  pas  nier  non  plus  que  la  fluxion  rhumatismale  supposée  du 
péritoine  ne  puisse  s'accompagner  d'un  épanchement  séreux  médiocre,  ou  même 
devenir  le  point  de  départ  d'une  ascite  proprement  dite;  mais  je  dois  déclarer 
encore  que  je  n'ai  rien  vu  de  semblable,  bien  que  j'aie  depuis  longues  années 
étudié  avec  attention  l'ascite,  et  compulsé  pour  la  rédaction  de  l'article  Ascite 
de  ce  Dictionnaire  un  très-grand  nombre  de  documents. 

V.  L0CALISATI0>S  ET  COMPLICATIONS  QUI  PEUVENT  SURVEMR  AU  COURS  DU  RHUMATISME 
ARTICULAIRE  AIGU  DANS    LES  OIIGANES  URIISAIRES    ET  GÉNITAUX.       L'imniuuité  relative 

que  nous  avons  signalée  pour  l'appareil  digestif  s'étend  plus  accentuée  encore 
à  l'appareil  urinaire. 

a.  tiein.  Il  suffit  de  lire  les  premiers  paragraphes  du  chapitre  consacré  par 
Rayer  à  la.  néphrite  rhimiatisniale  pour  reconnaître  qu'il  a  décrit,  non  pas  une 
localisation  proprement  dite  du  rhumatisme  dans  le  rein ,  mais  bien  la  néphrite 
embolique,  liée  aux  affections  du  cœur,  lésion  dont  le  processus  était  alors 
inconnu. 

On  peut  s'assurer,  en  outre,  que  les  rares  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
accompagnés  d'albuminurie  intense  appartiennent,  soit  à  des  sujets  atteints  de 
néphrite  coïncidente,  soit  à  des  malades  présentant  quelques  formes  rares  de 
rhumatisme  hémorrhagique ,  avec  albuminurie  hématurique,  lesquelles,  bien 
qu'elles  s'accompagnent  communément  d'anasarque,  se  terminent  cependant  le 
plus  habituellement  par  la  guérison  ;  soit  encore  à  des  sujets  soumis  à  l'absorption 
cantharidienne.  La  seule  lésion  rénale  qu'il  y  ait  lieu  de  rattacher  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  une  néphrite  catarrhale  superlicielle,  donnant  lieu  à  une  albu- 
minurie passagère  et  légère  {voij.  Cornil.  Des  différentes  espèces  de  néphrite, 
Paris,  1869,  p.  74).  Dans  les  cas  où  il  existe  une  néphrite  interstitielle  vraie, 
une  lésion  capable  de  jouer  un  rôle  important  dans  le  complexus  pathologique 
du  rhumatisme,  et  notamment  dans  la   genèse  des  accidents  cérébraux,   tenez 
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pour  certain  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  altération  rhumatismale,  mais  d'une  lésion 
préexistante,  ou,  très-exceptionnellement,  d'une  lésion  rénale  contemporaine  des 
arthropathies,  que  la  cause  occasionnelle  qui  les  a  produites  peut  à  la  rigueur 
faille  naître.  Si  le  rhumatisme  aigu  n'est  pas  une  cause  directe  de  néphrite,  il 
n'est  pas  impossible  cependant  qu'il  soit  au  nombre  des  conditions  étiologiques 
indirectes  de  certaines  néphrites  interstitielles;  mais  il  ne  paraît  pas,  en  tout  état 
de  cause,  que  cette  relation  doive  être  considérée  comme  fréquente.  Lancereaux, 
après  avoir  longtemps  étudié  cette  question,  déclare  que  l'influence  du  rhuma- 
tisme sur  le  développement  des  néphrites  interstitielles  est  très-rcslroinle  cl  indi- 
recte, en  ce  sens  qu'elle  dériverait  toujours,  quand  on  l'observe  chez  les  sujets 
qui  ont  eu  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  d'une  altération  du  sys- 
tème artériel  aortique  et  rénal,  et  alors  qu'il  existe  une  augmentation  dans  la 
tension  du  sang.  Cet  observateur  sagace  a  constaté  plusieurs  fois,  à  l'autopsie  de 
sujets  rhumatisés  à  plusieurs  reprises,  un  épaississement  des  parois  des  arlèrcs 
rénales,  avec  rétrécissement  de  leur  calibre,  en  même  temps  qu'une  affection 
granuleuse  des  reins,  et  cela  presque  toujours  dans  les  cas  où  la  valvule  milrale 
avait  été  respectée  (voy.  Dict.  encycl.,  '5"  série,  t.  III,  art.  Rein,  p.  215,  216  et 
suiv.). 

b.  Vessie.     Stoll   n'a  pas  manqué  de  signaler  et  de  décrire  (avril   1779)  le 
rhumatisme  aigu  de  la  vessie.  11  est  incontestable,  en  effet,  que  la  cystite  est 
réellement  une  manifestation,  non  pas  ordinaire,  mais  que  chacun  peut  observer 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cas  est 
ici  complexe,  et  souvent  d'interprétation  assez  difficile  :  à  côte  de  la  cystite 
rhumatismale  vraie,  douloureuse,  aiguë  et  mobile  à  la  manière  de  toutes  les 
localisations  rhumatismales,  k  côté  de  h parésie  vésicale  avec  rétention  urinaire 
liée  aux  accidents  spinaux  latents  ou  manifestes,  il  ne  faut  pas  omettre  de  son- 
ger à  la  cystite  secondaire  que  l'on  a  rattachée  avec  raison  à  la  concentration 
extrême  des  urines  propre  à  certains  cas,  et  que  nous  retrouverons  surtout  dans 
le  rhumatisme  chronique  ;  il  ne  faut  pas  omettre  non  plus  de  penser  à  la  cystite 
cantharidienne,  ou  encore  à  celle  que  peuvent  déterminer  quelques  préparations 
diurétiques.  Ce  sont  là  autant  de  points  à  débattre  en  présence  de  phénomènes 
vésicaux  survenant  au  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  non  pas  seule- 
ment pour  la  perfection  du  diagnostic ,  mais  parce  que  chacune  de  ces  variétés 
d'affection  vésicale  peut  fournir  une  indication  thérapeutique  particulière  et  con- 
tradictoire. Nous  aurons  enfm  terminé  en  indiquant  que  la  parésie  vésicale  est 
souvent  méconnue,  -et  que,  dans  l'examen  vraiment  méthodique  du  malade, 
l'état  réel  de  la  vessie  doit  être  constaté  avec  plus  de  soin  que  cela  n'est  fait 
généralement  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu 

c.  Vrèthre.  Nous  aurons  occasion,  en  traitant  du  rhumatisme  blennorrha- 
gique,  de  revenir  sur  la  question  de  l'uréthrite  rhumatismale  ;  disons  seulement 
ici  que  tout  ce  que  nous  avons  fait  remarquer  sur  la  cystite  rhumatismale  s'ap- 
plique à  l'uréthrite,  celle-ci  n'étant  pas  plus  que  celle-là  un  fait  habituel  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Dans  les  deux  cas  il  s'agit  plutôt  de  complications,  ou 
de  phénomènes  antécédents,  que  de  véritables  localisations  rhumatismales  ;  il  en 
est  de  même  dans  la  goutte  :  Garrod  ne  fait  aucune  mention  de  l'uréthrite  gout- 
teuse; nous  reviendrons  d'ailleurs  aussi  sur  ce  sujet  en  traitant  de  la  goutte 
{voij.  ce  mol). 

d.  Utérus.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  modifications  de  la  fonction 
menstruelle  en  rapport  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  mais  nous  n'avons 
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rien  à  ajouter  ici  au  sujet  des  localisations  utérines  propres  au  rhumatisme  arti- 
culaire aigu;  et  nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question  au  paragraphe 
consacré  au  rhumatisme  abarticulaire  viscéral. 

f.  Testicule.  L'orchite  rhumatismale  précède  ou  accompagne  quelques 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  se  manifeste  avec  les  caractères 
communs  de  l'orchite  aiguë  ou  plutôt  de  l'orchite  des  oreillons  ;  c'est  une  orchié- 
pididymite  simple,  double,  ou  alternative,  dont  la  durée  n'est  pas  plus  longue 
que  celle  de  l'attaque  rhumatismale ,  mais  qui ,  comme  certains  cas  d'or- 
chite  des  oreillons  et  probablement  comme  toutes  les  orchites  interstitielles 
vraies,  peut  aboutir  à  l'atrophie  testiculaire. 

VI.  Altérations  des  organes  des  sens  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Les  organes  des  sens  ne  participent  que  très-exceptionnellement  d'une  ma- 
nière directe  au  complexus  morbide  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

L'organe  de  la  vue  lui-même,  qui  présente  assez  fréquemment,  comme  nous 
l'indiquerons,  des  manifestations  superficielles  ou  profondes  du  rhumatisme  à 
l'état  isolé,  que  l'on  rencontre  encore  assez  fréquemment  lésé  dans  certaines^ 
formes  de  rhumatisme  chronique,  reste  à  peu  près  complètement  indemne  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Sauf  des  cas  exceptionnels,  Vophthalmie  séreuse  de  Stoll  est  à  peu  près  la 
seule  altération  oculaire  qui  soit  rencontrée  assez  positivement  pour  pouvoir  être 
rangée  au  nombre  des  localisations  proprement  dites  de  la  maladie.  C'est  le  plus 
habituellement  uue  conjonctivite  érythémateuse,  érythématopapuleuse,  on  phlyc- 
ténuJaire;  une  conjonctivite  fluxionnaire,  avec  œdème  du  tissu  lamineux  sous- 
muqueux,  chcmosis  intense,  mais  éphémère.  Fernet  a  inséré  dans  son  excellente 
thèse  (p.  98)  une  observation  recueillie  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
Barth,  qui  semble  bien  représenter  le  type  de  cette  forme  particulière. 

Vil.  Des  érdi'tions  cutanées  ^t  mdqdeoses  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Indépendamment  des  éruptions  hyperthermiques  du  rhumatisme  aiiicu- 
laire  aigu  [sudamina  et  miliaire)  qui  n'ont  rien  de  spécifique  ni  de  spécial  à 
cette  affection,  et  que  l'on  décrit  à  tort  parmi  les  dermopathies  rhumatismales 
proprement  dites;  indépendamment  des  rougeurs  congestives  périaiiiculaires 
{roséole  rhumatismale)  qui  ne  sont  pas  des  efflorescences  cutanées  propres, 
mais  des  phénomènes  de  voisinage  liés  à  la  périarthrite  rhumatismale,  ou  bien 
encore  des  taches  bleues  [taches  ombrées,  macules  cyaniques  déprimées)  qui 
appartiennent  à  certaines  formes  anomales  compliquées  ou  ataxiques  (rhuma- 
tisme cérébrospinal),  on  peut  observer  au  début,  au  cours,  ou  à  la  terminaison 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  véritables  éruptions  cutanées,  et  cela  assez 
fréquemment  et  assez  uniformément  pour  qu'il  soit  impossible  de  nier  la  rela- 
tion qui  unit  les  localisations  cutanées  aux  localisations  articulaires  et  viscérales. 
A  toutes  les  époques  de  la  médecine,  les  grands  observateurs  ont  été  frappés  de 
ces  coïncidences  remarquables  qu'ils  ont  interprétées  au  gré  de  leurs  opinions 
théoriques,  dont  ils  ont  souvent  aussi,  il  faut  le  dire,  exagéré  la  fréquence  ou 
la  signification,  justifiant  ainsi  l'exagération  inverse  des  opposants,  et  ne  parve- 
nant jamais  à  faire  comprendre  et  admettre  les  faits  à  leur  juste  valeur  par  la 
généralité  des  praticiens.  Aujourd'hui  même,  malgré  l'existence  d'un  bon  nombre 
de  monographies  spéciales  des  plus  recommandables  sur  la  matière,  la  question 
est  loin  d'être  jugée  définitivement  dans  tous  ses  points;  on  peut  assez  exacte- 
ment déterminer  quelles  sont  les  manifestations  cutanées  qui  peuvent  se  relier 
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au  rhumatisme,  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  rencontrent  le  plus  ordi- 
nairement, leur  valeur  séméiologique,  etc.,  mais  il  reste  nécessaire  de  conserver 
la  plus  grande  réserve  sur  une  série  de  points  de  doctrine  qu'il  est  inutile  de 
soulever,  alors  que  l'état  de  la  science  ne  permet  pas  d'en  donner  une  interpré- 
tation basée  sur  les  faits. 

Il  importe  avant  tout,  dans  cette  étude,  de  supprimer  toute  cause  d'ambiguïté 
et  de  préciser  bien  exactement  les  termes  de  la  question;  il  importe  surtout  de 
procéder  par  voie  analytique  et  de  limiter  exactement  l'argumentation  à  une 
forme  spécifiée  de  rhumatisme  déterminé,  et  non  de  l'étendre  d'emblée,  ou  de 
la  laisser  simultanément  s'égarer  sur  le  rhumatisme  en  général.  Il  faut  d'abord 
ne  pas  confondre  les  arthritides  proprement  dites  (manifestations  cutanées  sup- 
posées rhumatismales,  mais  sans  rapport  direct  avec  des  arthropathies),  avec 
les  éruptions  cutanées,  eu  général,  que  l'on  peut  observer  évoluant  eu  même 
temps  que  diverses  manifestations  articulaires  en  acte;  il  faut  ensuite  distin- 
guer les  déterminations  cutanées  qui  entrent  en  conflit  avec  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  de  celles  qui  s'associent  au  rhumatisme  chronique  et  de  celles  qui 
accompagnent  certaines  arthropathies,  rhumatismales  encore  peut-être,  mais 
appartenant  à  des  formes  distinctes,  secondaires,  bâtardes,  etc. 

C'est  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  franc,  positif,  qu'il  s'agit  ici,  et  non 
du  rhumatisme  en  général  ;  c'est  des  éruptions  observées  au  cours  de  cette  affec- 
tion, et  non  de  la  conception  fictive  de  l'exanthème  rhumatismal  en  général, 
que  nous  devons  traiter.  Et  cela  n'est  pas  chose  aisée,  tant  la  plupart  des  auteurs 
ont  jusqu'ici  tout  confondu  ou  tout  mélangé  sur  ces  difficiles  questions. 

Et  d'abord  est-il  possible  de  donner  quelque  notion  précise  sur  la  fréquence 
absolue  de  ces  éruptions  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  sur  le  nombre 
relatif  de  leurs  diverses  formes,  etc.  ?  Non,  les  éléments  de  cette  statistique 
manquent  absolument,  et  la  confusion  toujours  faite  entre  les  pseudo-exan- 
thèmes avec  arthralgies  et  l'arthrorhumatisme  avec  manifestations  pseudo-exan- 
thématiques,  ou  Texanthème  rluimatismal  vague,  ne  permettent  guère  d'utiliser 
dans  ce  but  les  observations  publiées. 

Mais  nous  pouvons  déjà,  probablement  sans  nous  exposer  à  être  contredit  par 
l'observation  ultérieure  des  faits  plus  précis,  déclarer  qu'il  est  beaucoup  plus 
rare  d'observer  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  franc  ou  incontestable,  avec 
des  efflorescences  cutanées,  que  d'observer  des  efflorescences  avec  artliropathies 
plus  ou  moins  manifestement  rhumatismales,  ce  qui  revient  à  dire  que,  dans 
notre  pensée,  c'est  surtout  au  rhumatisme  secondaire  et  à  toute  une  série  de 
formes  spéciales  de  rhumatisme  ou  de  fièvres  rhumatiques,  et  même  de  pseudo- 
rhumatismes, que  se  rapportent  les  exanthèmes  cutanés  les  plus  nombreux.  Ce 
sont  très-fréquemment,  je  suis  loin  de  le  contester,  des  manifestations  rhuma- 
tismales à  un  titre  plus  ou  moins  légitime,  mais  des  affections  rliumatismales 
particulières  par  la  forme,  l'évolution,  le  degré  et  la  terminaison,  le  plus  habi- 
tuellement, et  qu'il  ne  faut  pas,  de  propos  trop  délibéré,  jeter  en  bloc  dans  le 
cadre  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Je  déclare,  en  ce  qui  me  concerne, 
qu'après  avoir  beaucoup  vu,  lu  et  médité  sur  ce  sujet,  je  conserve  plusieurs 
points  de  doute,  et  je  considère  nécessaire  une  discussion  plus  étendue  que  celle 
que  je  puis  entreprendre  ici. 

Les  éruptions  cutanées  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'ont  rien  de  spéci- 
fique dans  leurs  caractères  anatomiques,  et  il  n'est  aucune  d'elles  qui  ne  puisse 
être  observée  en  dehors  de  lui,   ou  qui  puisse  être  déclarée  appartenir  au  rhu- 
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matisme  articulaire  aigu  d'après  ses  seuls  caractères  extérieurs.  Elles  ont  été 
constatées  dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  et  les  auteurs  qui  en  traitent 
ne  manquent  pas  de  rappeler  qu'Hippocrate  et  Galien  les  ont  signalées  plus  ou 
moins  explicitement;  mais  il  est  inutile  d'ajouter  que  leur  description  a  toujours 
été  confondue  avec  celle  des  éruptions  arthritiques  de  tout  ordre  et  plus  ou 
moins  légitimement  dénommées  ainsi.  Presque  universellement  considérées 
comme  le  résultat  d'une  excrétion  critique  par  la  peau,  elles  ont  parfois  acquis 
tant  d'importance  aux  yeux  des  observateurs  qu'ils  en  ont  déduit  la  conception 
de  rhumatismes  spéciaux  :  rhumatisme  pourpré,  rhumatisme  miliaire,  rhuma- 
tisme érysipélateux,  etc.;  leur  suppression  était  généralement  considérée  comme 
de  mauvais  augure  et  devait  être  suivie  d'une  exacerbation  violente  des  mani- 
festations articulaires  :  aussi  était-il  important  de  les  respecter  et  d'en  favoriser 
l'évolution. 

Dès  le  commencement  de  ce  siècle,  toutefois,  on  peut  voir,  à  la  faveur  des 
progrès  accomplis  dans  la  détermination  des  lésions  cutanées  élémentaires,  sur- 
venir une  clarté  inconnue  jusqu'alors  dans  ce  sujet,  et  l'on  ne  trouvera  plus  les 
mots  de  purpura,  d'érysipèle,  etc.,  appliqués  à  des  efflorescenccs  qui  ne  repré- 
sentent en  aucune  façon  ce  que  l'on  entend  aujourd'hui  par  ces  désignations. 
Haygarth  (1813)  commence  à  entrevoir  nettement  les  éruptions  cutanées  propre- 
ment dites  de  notre  rhumatisme  articulaire  aigu,  et,  plus  éclairé  que  bon  nombre 
d'observateurs  actuels,  il  ne  fait  pas  de  la  miliaire  un  exanthème  propre  du 
rhumatisme,  mais  une  efflorescence  sudorale  (a  symplom  produced  by  profuse 
sv:eats,  comme  le  rapporte  si  à  propos  notre  cher  collègue  et  ami  Ferrand,  dans 
sa  thèse  remarquable) . 

C'est  dans  le  Traité  des  maladies  de  la  peau,  de  Rayer  (1855),  que  nous 
trouvons  au  Chapitre  des  inflammations  exanthémateuses,  et  sous  la  dénomi- 
nation d'éruption  érythémateuse  roséolée,  fugace,  une  des  premières  observa- 
tions d'elflorescence  cutanée  propre  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai;  la 
dénomination  défectueuse  «  d'éruption  roséolée  »  employée  par  Rayer,  ne  doit 
être  entendue  que  sous  le  rapport  de  sa  couleur,  mais  elle  correspond  très- 
exactement  à  l'une  des  formes  les  plus  précises  et  que  l'on  désigne  aujourd'hui 
sous  les  noms  i'érythème  discoïde,  marginé,  centrifuge,  etc.  Au  seizième  jour 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  intense  (correspondant  à  la  variété  étiologique 
que  je  désigne  sous  le  nom  de  rhumatisme  de  fatigue  ou  de  surmenage),  Rayer 
vit  apparaître  une  éruption  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  à  l'abdomen 
et  à  la  région  lombaire.  «  A  la  poitrine,  quatre  ou  cinq  plaques  arrondies,  bien 
circonscrites,  de  un  à  deux  pouces  de  diamètre,  d'un  rose  pâle,  ne  disparaissant 
pas  complètement  sous  la  pression  du  doigt;  le  centre  de  quelques  plaques 
semble  déprimé.  Sur  l'abdomen  existe  une  zone  rougeàtre,  festonnée,  ondulée, 
qui  s'étend  obliquement  de  l'hypochondre  gauche  aux  environs  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure;  sa  partie  inférieure  est  nettement  limitée  par  un 
limbe  blanchâtre  semblable  à  celui  des  plaques  de  la  poitrine.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  partie  supérieure  dont  la  couleur  rosée  diminue  insensiblement 
et  se  fond  dans  la  peau  saine.  Les  festons  de  la  partie  inférieure  sont  d'une  lar- 
geur inégale.  La  partie  supérieure  de  la  région  lombaire  offre  quatre  plaques 
semblables  à  celles  de  la  poitrine  ;  le  reste  du  corps  n'en  offre  point.  La  malade 
n'éprouve  ni  chaleur,  ni  prurit,  ni  douleur,  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  de 
l'éruption,  ce  qui  la  distingue  suffisamment  de  l'urticaire.  »  Quatre  jours  après, 
en  même  temps  que  survenait  une   avant -dernière   exacerbation  articulaire, 
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l'éruption  commençait  à  s'affaisser  sur  la  poitrine.  J'ai  tenu  à  rapporter  textuel- 
lement celte  description,  car  elle  est  d'une  précision  et  d'une  exactitude  que 
l'on  ne  saurait  surpasser,  et  le  lecteur  qui  l'aura  parcourue  aura  déjà  notion 
d'une  des  formes  les  plus  remarquables  de  l'érytlième  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Quelques  pages  plus  loin,  Rayer  complète  l'exposé  de  son  observation  sur  les 
éruptions  du  rhumatisme  articulaire  aigu  en  disant  (p.  250)  :  «  Dans  les  rhu- 
matismes accompagnés  d'éruptions  [fièvres  rhumatismales  érupiives),  j'ai  observé 
presque  aussi  souvent  des  élevures  ortiées  que  des  taches  érythémateuses  ou 
roséolées.  » 

Envisagées  dans  leurs  caractères  génériques  les  plus  communs  et  les  plus 
étendus,  les  éruptions  cutanées  et  muqueuses  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
affectent  essentiellement  le  type  érytkémateuv  sous  toutes  les  formes  observées, 
constituant  cette  série  très-naturelle  d'hyperémies  cutanées  aiguës,  fluxion- 
naires,  hémorrliagiques  parfois,  qu'Hébra  a  désignées  très-heureusement  par  le 
terme  commun  d'érythème  polymorphe  ou  multiforme,  et  qui  comprend  la 
plupart  des  arthritides  pseudo-exanthématiques  de  Bazin  :  Érylhème  scarlatini- 
forme  (roséole  rhumatique  de  Bateman  et  des  anciens  auteurs),  généralisé  ou 
partiel;  érythème  simple,  papuleux,  tuberculeux,  noueux,  œdémateux,  mar- 
giné,  circinné,  discoïde,  annulaire;  urticaire  vraie,  et  érythème  ortie;  érythème 
vésiculeux  et  parfois  même  huileux;  érythème  hémorrhagique,  purpurique,  en 
taches,  en  plaques,  en  anneaux,  etc.,  purpura  dans  toutes  ses  formes;  accessoi- 
rement :  érysipèle,  herpès,  zona. 

Le  plus  ordinairement  cutanées,  à  proprement  parler,  ces  éruptions  peuvent 
aussi  se  montrer  sur  les  muqueuses,  et  notamment  sur  la  muqueuse  buccale 
et  sur  la  muqueuse  oculaire  :  stomatites  érythémateusc,  papuleuse,  papulo- 
vésiculeuse  ,  exceptionnellement  huileuse  ,  etc.  ;  conjonctivites  œdémateuse , 
papuleuse,  phlycténiculaire;  très- rarement  kératites;  ecchymoses  sous-conjonc- 
tivales;  plaques  palpébrales  érythémateuses,  œdémateuses,  hémorrha,"^iques, 
herpétiques,  pseudo-érysipélateuses. 

Tantôt  isolées,  ou  n'affectant  qu'un  seul  type  généi^al,  ces  éruptions  peuvent 
être  de  types  divers,  se  succédant  les  uns  aux  autres  et  même  coexistant  fré- 
quemment; érythème  marginé  sur  le  tronc,  papuleux  sur  le  dos  des  mains, 
poussées  d'urticaire  généralisée  nocturne,  taches  purpuriques  sur  les  membres 
inférieurs,  herpès  ou  érysipèle  intercurrents  de  la  face,  etc.,  tout  cela  peut  s'ob- 
server presque  concurremment  sur  un  même  arthropathique,  attestant  ainsi  non- 
seulement  la  communauté  de  nature  de  ces  diverses  efflorescences,  mais  encore 
le  rôle  joué  par  la  prédisposition  individuelle  toujours  importante  ;  car  les  mani- 
festations cutanées  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  que  moins  rares  qu'on 
ne  le  suppose  peut-être  généralement,  n'en  constituent  pas  moins,  en  fait,  un 
accident  relativement  rare,  eu  égard  à  l'extrême  fréquence  de  l'affection  princi- 
pale. Dans  un  bon  nombre  de  cas  leur  apparition  est  spontanée;  dans  d'autres, 
sur  lesquels  nous  attirons  l'attention,  et  qui  n'ont  pas  été  (à  notre  connaissance) 
signalés,  leur  développement  est  favorisé  par  l'action  de  quelques  substances 
médicamenteuses,  telles  que  l'iodure  de  potassium,  la  vératine,  mais  surtout  le 
sulfate  de  quinine  qui  peuvent  donner  lieu  à  diverses  variétés  d'affections  éry- 
thémateuses, ortiées  ou  purpuriques. 

Variables  de  fréquence  selon  les  époques,  les  séries  pathologiques,  les  moda- 
lités épidémiologiques,  les  constitutions  saisonnières,  les  éruptions  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  ne  sont  pas  en  relation  directe  ni  démontrée  avec  cer- 
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tains  types  déterminés  de  l'affection  ;  on  les  peut  rencontrer,  en  effet,  dans  les 
cas  légers  et  dans  les  cas  graves,  dans  des  rhumatismes  prolongés,  ou,  au  con- 
traire, abortifs.  C'est  là  un  point  qui  réclame  de  nouvelles  investigations. 

L'époque  de  leur  apparition  n'a  rien  de  fixe  ni  de  déterminé  :  tantôt  précoces 
ou  développées  dès  les  premiers  moments  de  la  maladie  constituée ,  elles  peu- 
vent apparaître  dans  le  cours  de  l'affection  seulement,  ou  même  ne  se  manifes- 
ter que  dans  ses  périodes  avancées,  exceptionnellement  dans  son  décours  et 
jusque  dans  sa  convalescence.  Parfois  éphémères  et  fugaces,  on  les  voit,  dans 
d'autres  circonstances  se  développer  par  poussées  successives,  alternant  avec  les 
paroxysmes  articulaires,  ou  coïncidant  avec  eux,  et  évoluant  dans  les  formes 
hyperthermiques  avec  les  sudamina,  la  miliaire  et  les  taches  cyaniques.  Dans 
les  cas  i-ares  où  elles  sont  intenses  en  même  temps  que  les  arthropathies  et  les 
lésions  viscérales  sont  graves  ou  multipliées,  elles  ne  paraissent  pas  sans  rap- 
port dans  leurs  oscillations  avec  les  variations  de  la  température. 

Souvent  indolentes  en  elles-mêmes,  les  éruptions  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  sont  parfois  douloureuses  spontanément  (élancements),  fréquemment  dou- 
louieuses  à  la  pression  ou  au  toucher,  dans  tous  les  cas  surtout  où  l'érythème 
forme  des  nodosités  ou  des  plaques;  prurigineuses  dans  quelques-uns  de  ceux-là 
et  dans  les  plaques  ortiées.  Très-généralement  il  existe  à  leur  niveau  un  peu 
d'œdème,  de  Vhyperesthésie,  même  dans  les  formes  hémorrhagiques.  Plusieurs 
de  ces  particularités  ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  et  précisées  sous 
mes  yeux  jtar  Henri  Rendu,  qui  a  fait  dans  mon  service  une  étude  très-appro- 
fondie  des  altérations  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  dermopalhies  (voy.  An- 
nales de  dermatologie  et  de  syphiliog raphia  de  Doyon,  t.  Y,  p.  -412  et  suiv.;  et 
t.  VI,  p.  5  et  suiv.).  Chez  un  de  mes  malades,  atteint  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  accompagné  de  purpura  simple  syméti'iqiie,  étudiant  avec  soin  un  groupe 
de  purpura  préaxillaire ,  nous  constations  ensemble,  au  milieu  d'une  région 
légèrement,  mais  manifestement  œdémateuse,  un  petit  agglomérat  de  taches 
ponctuées,  rougeâtres,  ne  disparaissant  pas  sous  le  doigt,  constituées  par  du 
sang  extravasé  et  infiltré.  A  ce  niveau  la  peau  offrait  une  sensibilité  exquise, 
une  exagération  excessive  de  toutes  les  sensibilités;  le  frôlement  d'une  pointe 
d'épingle  comme  le  contact  d'un  cuiller  était  très-pénible  ;  la  zone  hypereslhé- 
sique  s'étendait  à  cinq  ou  six  centimètres  autour  de  la  plaque  de  purpura,  et  se 
propageait  un  peu  le  long  de  la  face  interne  du  bras. 

Sauf  dans  les  cas  exceptionnels  ou  l'érythème  simple  ou  hémorrhagique  de- 
vient vésicuieux,  les  lésions  disparaissent  par  résorption  simple,  mais  sont  sui- 
vies, assez  fréquemment,  de  desquamation,  parfois  assez  intense  (érythème 
papuleux,  scailatiniforme,  etc.). 

Variables  de  siège  et  d'étendue,  elles  peuvent  être  très-généralisées  ou  loca- 
lisées, souvent  symétriques  et  attestant  ainsi  leur  mode  palhogéuique;  on  les 
rencontre  sur  toutes  les  parties  du  corps,  sans  connexion  nécessaire  ni  constaiite 
avec  les  parties  articulaires,  sauf  cependant  pour  les  groupes  papuleux  que  l'on 
rencontre  bien  nettement  localisés  parfois  au  dos  des  mains,  aux  doigts,  aux 
coudes  ou  aux  genoux.  Les  placards  d'érythème  marginé  se  ti^ouveront  surtout 
sur  le  tronc,  à  la  face  et  à  la  nuque,  et  sur  les  membres  et  aussi  les  contours  de 
l'érythème  festonné  ;  l'herpès  et  l'érysipèle  à  la  face  ;  le  purpura  au  devant  des 
aisselles  et  aux  membres  inférieurs;  les  nodosités  et  les  plaques  aux  membres 
inférieurs  notamment,  et  au  devant  du  tibia,  où  elles  simulent  des  périostoses  et 
des  périostites. 
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Tels  sont,  esquissés  rapidement,  les  principaux  caractères  des  éruptions  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  considérées  en  général  ;  il  ne  serait  pas  sans  intérêt 
d'en  poursuivre  la  description  plus  détaillée  et  propre  à  chaque  variété  ;  mais 
nous  ne  le  pourrions  faire  ici  sans  faire  double  emploi  avec  les  détails  qui  ont 
été  ou  seront  produits  ailleurs.  Quelques  mots  seulement  pour  fixer  les  sou- 
venirs. 

La  forme  la  plus  habituelle  de  l'érythème  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  la  forme  papuleuse,  et  les  formes  marginées,  en  plaques  discoïdes,  en 
lignes  sinueuses  festonnées,  généralement  de  coloration  intense  à  la  périphérie. 
La  forme  noueuse  est  inoins  commune  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  c'est  elle  qui  peut  être  considérée  comme  le  type  des  pseudo-exanthèmes 
accompagnés  de  manifestations  rhumatoïdes  ou  rhumatismales,'  la  plus  com- 
mune et  la  plus  incontestable  des  arthritides  rhumatismales,  suivant  la  remarque 
très-judicieuse  de  mon  savant  ami  et  collègue  Siredey.  L'urticaire  dans  ses 
diverses  formes,  localisée  ou  généralisée,  l'érythème  scarlatiniforme,  le  purpura 
généralement  à  forme  exanthématique,  quel(|uefois  l'érythème  annulaire  ou  dis- 
coïde hémorrhagique,  avec  vésicules  ou  phlyctènes  séreuses,  louches,  sanguino- 
lentes, et  même  exceptionnellement  avec  eschares,  viennent  ensuite. 

Tantôt  apparaissant  avant  les  manifestations  articulaires,  en  même  temps 
qu'un  torticolis,  une  angine,  etc.,  Vérythème  se  manifeste  souvent  en  même 
temps  que  la  hèvre  rhumatismale,  ou  peu  après.  C'est  presque  toujours  alors 
de  l'érythème  papuleux,  souvent  léger,  et  pouvant  passer  inaperçu  ;  mais  ce 
peut  être  aussi  toute  autre  des  variétés  que  nous  avons  indiquées  :  un  éry- 
thème  scarlatiniforme,  morbilliforme,  ou  même  un  rash  n'étant  pas  sans  ana- 
logie avec  l'érythème  prévariohque  ;  ces  derniers  généralement  les  plus  précoces, 
les  plus  éphémères,  et  les  plus  fugaces,  L'intérêt  qui  s'attache  à  leur  constata- 
tion est  alors  assez  grand,  car  l'existence  de  cette  localisation  cutanée,  surtout 
à  la  suite  d'un  refroidissement  et  quand  elle  coïncide  avec  une  angine,  un  tor- 
ticolis ou  une  névralgie,  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  sujet  rhumatisant,  peut 
faire  soupçonner  le  début  prochain  des  arthropathies. 

XJénjthème  rhumatismal  uniforme  ou  polymorphe,  érythème  diffus,  mar- 
giné,  papuleux,  etc.,  s'observe  dans  un  certain  nombre  de  cas  graves  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  concurremment  avec  les  cardiopathies,  l'iiyperpyrexie,  les 
sueurs  pro fuses ,  et  les  éruptions  sudorales,  parfois  même  avec  les  diverses 
formes  de  l'encéphalopathie  rhumatismale.  Mais  on  le  rencontre  plus  fréquem- 
ment encore  en  dehors  de  ces  circonstances  ;  avec  des  cas  légers,  abortifs,  avec 
des  arthropathies  tellement  fugaces  que  leur  caractère  rhumatismal  reste  con- 
testé, ou  même  encore  comme  nous  le  verrons  plus  loin  absolument  en  dehors 
de  toute  espèce  de  localisation  articulaire ,  alors  même  que  l'on  constate  en 
même  temps  le  rhumatisme  viscéral  aigu  le  plus  incontestable, 

Vurticaire,  qui  est  si  commune  chez  les  arthritiques  de  toute  catégorie,  et 
qui  apparaît  si  manifestement  parfois  dans  ses  formes  oedémateuses  et  suraiguës 
sous  l'influence  du  froid,  et  du  refroidissement,  peut  se  montrer,  et  c'est  là  un 
des  points  pratiques  les  plus  intéressants,  comme  première  étape  de  l'attaque 
rhumatismale,  à  la  manière  de  l'angine,  du  torticolis,  de  la  névralgie,  etc. 
Lorsqu'elle  se  manifeste  à  la  suite  dun  refroidissement  concurremment  avec 
quelque  rhumatalgie,  et  qu'elle  accompagne  un  état  fébrile  manifeste,  l'attention 
doit  être  éveillée  sur  la  possibilité  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  ne  tar- 
dera pas  à  se  démasquer,  et  qui  pourra  être  d'une  grande  intensité. 
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Saut  quelques  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  le  purpura  du  rlm- 
matlsme  articulaire  aigu  franc  est  un  purpura  simpîex,  de  forme  exanthéma- 
tique  un  pseudo-exanthème  purpurique,  plutôt  qu'un  pourpre  hémorrliagique 
proprement  dit  ou  cachectique.  Il  peut  apparaître  à  toutes  les  périodes  du  rhu- 
matisme articulaire,  plus  souvent  à  son  déclin;  au  voisinage  ou  au  loin  des 
articulations,  le  plus  ordinairement  aux  jambes,  à  la  partie  interne  des  cuisses, 
aux  avants-bras,  aux  poignets  (Léger).  Il  coïncide  si  fréquemment  avec  des  cas 
légers  que  l'arthrorhumatisme  vrai  y  est  souvent  contestable  et  que  l'observa- 
tion intitulée  «  rhumatisme  avec  purpura  »  gagnerait  souvent  en  vérité  à  être 
appelée  :  Purpura  avec  rhumatisme  ou  avec  arthropathies.  Lisez  la  plupart  des 
relations  les  plus  récentes  et  les  plus  complètes,  et  vous  verrez  combien  les 
faits  alors  observés  diffèrent  en  réalité  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  com- 
bien les  localisations  articulaires  y  sont  frustes,  erratiques,  contestables,  non  pas 
absolument,  mais  relativement  et  très-ordinairement  secondaires.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  sur  ces  faits  en  traitant  du  rhumatisme  secondaire  au 
scorbut,  au  purpura,  ou  du  purpura  rhumatismal.  Nous  ne  contestons  en  aucune 
manière  les  faits  publiés,  mais  nous  considérons  qu'ils  n'ont  pas  été  tous  placés 
dans  leur  véritable  rang  et  qu'il  y  a  abus  à  rattacher  à  lartlirorlmmatisnie 
primitif  une  affection,  rhumatismale  d'ailleurs,  parce  qu'elle  présente  dans 
son  cours  quelque  localisation  articulaire  qui  lui  est  alors  manifestement 
secondaire. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  une 
affection  dont  Vhéinorrhagie  fasse  partie  intégrante,  et  qui  compte  au  nombre 
de  ses  formes  proprement  dites  une  espèce  véritable  que  l'on  puisse  désigner 
sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire  aigu  hémorrliagique.  Le  rhumatisme 
scorbutique  des  anciens,  le  rhumatisme  hémorrhagique  des  modernes  corres- 
pondent non  pas  aux  formes  proprement  dites  du  rhumatisme  vrai,  mais  à  des 
Cormes  bâtardes  ou  secondaires  du  scorbut,  de  Vhémorraphilie  conge'niale  on 
accidentelle,  bénigne  ou  maligne,  dans  lesquelles  les  arthropathies  n'affectent 
ni  dans  leur  durée,  ni  dans  leur  évolution,  ni  dans  leurs  lésions,  les  caractères 
du  rhumatisme  proprement  dit  des  articulations.  Les  phénomènes  scorbutiques 
ou  hémorrhagiques,  ou  exanthémato-hémorrhagiques  préludent  dans  presque 
tous  ces  cas,  avec  la  fièvre,  aux  arthropathies,  quelquefois  il  est  vrai,  graves  et 
prolongées,  mais  souvent  aussi  d'une  fugacité  tout  exceptionnelle.  Nous  revien- 
drons sur  ce  sujet  plus  loin  en  traitant  du  rhumatisme  secondaire,  bâtard,  des 
arthi'opathies  rhumatoïdes,  etc.  ;  mais  nous  ne  pourrions  approfondir  ce  sujet 
sans  empiéter  sur  le  domaine  de  nos  collaborateurs.  A  l'inverse  de  Constantin 
Paul  (dont  je  ne  saurais  d'ailleurs  trop  engager  le  lecteur  à  consulter  le  savant 
mémoire,  loc.  cit.  p.  679,  688)  qui  propose  l'admission  d'un  Rhumatisme  à 
forme  scorbutique,  et  d'un  Rhumatisme  à  forme  hémorrhagique,  je  pense  que 
les  faits  qu'il  réunit  sous  ces  deux  catégories  doivent  être  dénommés  Scorbut  à 
forme  arthropathique,  ou  avec  arthropathies,  sauf  à  déterminer  d'autre  part 
dans  quelle  mesure  l'aiHhritisme  ou  le  rhumatisme,  considérés  en  général,  tien- 
nent sous  leur  dépendance  l'hémorrhagie  et  les  arthropathies.  Nous  ne  devons 
pas  oublier  qu'il  s'agit  ici  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  que,  sous  peine 
de  perpétuer  l'obscurité  qui  règne  sur  la  plupart  de  ces  questions,  il  faut  caté- 
goriser sévèrement  les  faits,  et  établir,  au  sein  du  rhumatisme  lui-même,  des^ 
divisions  nettement  précisées. 

Vérysipèle,  dont  les  relations  avec  le  rhumatisme  en  général  ojit  été  maintes 
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fois  constatées,  ainsi  que  nous  l'indiquerons  plus  loin,  qui  se  relie  également 
aux  formes  chroniques  (Charcot),  peut  aussi  apparaître  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  {voy.  notamment  Perroud,  De  l'Érysipèle  rhumatismal.  In  Annales 
de  dermatologie  et  de  syphiliographie ,  t.  V,  p.  161  et  suiv.).  Comme  toutes  les 
autres  manifestations  cutanées  de  cet  ordre,  il  peut  précéder  la  localisation  arti- 
culaire manifeste,  naître  de  la  propagation  d'une  localisation  muqueuse  (angine 
ou  coryza),  ou  être  un  phénomène  de  la  dernière  heure.  Parmi  les  caractères 
objectifs  propres,  Perroud  signale  une  rougeur  très-modérée,  un  gonflement 
médiocre,  une  rapidité  particulière  d'évolution  locale  et  d'ambulalion,  une  mo- 
bilité remarquable,  et  une  allure  paroxystique,  peu  d'engorgement  ganglion- 
naire, et  les  oscillations  alternantes  propres  aux  manifestations  diverses  du 
rhumatisme.  C'est ,  en  réalité ,  ajouterons-nous ,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne le  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  sorte  de  pseudo-érysipèle,  de 
lymphangite  érylhémateuse  qui  rentre,  en  définitive,  dans  le  groupe  général 
des  fluxions  cutanées  du  rhumatisme.  Très-exceptionnellement  l'érysipèle 
(douteux  encore  dans  sa  nature  {voy.  Obs.  VI  de  la  Thèse  de  Ferrand)  peut 
constituer  dans  le  rhumatisme  articulaire  un  phénomène  ultime  ou  une 
complication  rare,  à  la  manière  de  quelques  autres  accidents  tels  qu'une 
parotite. 

Bien  que  ces  éruptions  du  rhumatisme  articulaire  aigu  accompagnent 
parfois  des  cas  intenses,  et  même  des  cas  à  terminaison  funeste,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'on  les  rencontre  également  avec  un  arthrorhumatisme 
bénin,  et  qu'elles  ne  paraissent  jouer  que  très-exceptionnellement  un  rôle  im- 
portant dans  l'évolution  symptomatique.  Tout  ce  qui  regarde  ce  point  par- 
ticulier cependant,  n'est  pas  élucidé  et  ne  le  peut  être  que  si  l'on  consent 
à  remplacer  les  propositions  et  les  assertions  par  des  démonstrations  basées 
sur  l'étude  attentive  d'une  série  de  faits,  et  non  sur  un  fait  en  particulier. 
Il  faut  se  rappeller  que  si  l'érythème  scarlatiniforme  par  exemple,  est  le  plus 
habituellement  le  satellite  ou,  si  l'on  veut,  l'accompagnement  d'un  i^huma- 
tisme  bénin,  on  le  voit  dans  quelques  observations  précéder  de  peu  l'appari- 
tion d'accidents  funestes  ;  que  si  l'on  observe  parfois  une  alternance  manifeste 
entre  les  paroxysmes  articulaires  et  cutanés,  l'action  réciproque  est  en  d'autres 
cas  parfaitement  nulle.  Tout  en  observant  attentivement  les  rapports  qui  inter- 
viennent ou  peuvent  intervenir  entre  les  localisations  cutanées  et  articulaires,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  unes  et  les  autres  ne  sont,  en  définitive  ,  que  des 
localisations  de  l'affection  qui  les  domine  et  les  tient  les  unes  et  les  autres  sous 
sa  dépendance. 

Chapitre  IV.  Diagnostic.  Pronostic.  Traitement  dc  Rhumatisme  articulaire 
AIGU.  §  I.  Diagnostic  Ainsi  que  nous  l'avons  longuement  exposé  plus  haut,  en 
indiquant  l'évolution  symptomatique  de  l'affection,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  affecte  dans  son  début  une  série  assez  variée  de  modes  qui  rendent  parfois 
le  diagnostic  de  la  première  heure  très-délicat,  soit  parce  que  les  localisations 
articulaires  ne  sont  pas  encore  accentuées,  soit  parce  que  le  premier  phénomène 
morbide  saillant  détourne  l'attention  s'il  se  développe  en  un  autre  point  que  les 
jointures  :  début  par  un  torticolis ,  une  angine,  une  éruption  cutanée ,  une 
névralgie,  une  pleurésie,  une  endocardite,  etc.,  etc.  ;  soit  par  d'autres  raisons 
encore.  C'est  en  se  reportant  à  ses  souvenirs  sur  ce  sujet,  et  en  passant  en  revue 
la  série  des  conditions  actuelles  et  antécédentes  du  malade,  en  examinant  com- 
plètement le  sujet,  et  en  ne  négligeant  aucune  source  d'information,  que  l'on 
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pourra  le  plus  ordinairement  formuler,  dès  le  début,  un  diagnostic  réunissant 
le  plus  de  probabilités  possibles. 

Chez  certains  rhumatisants,  surtout  chez  ceux  qui  ont  à  la  fois  une  maladie 
de  froid  et  de  surmenage,  l'affection  ressemble  au  début  à  certains  œdèmes  dou- 
loureux des  extrémités  inférieures,  et  ce  n'est  que  par  un  examen  attentif,  et 
une  recherche  précise  des  points  articulaires  douloureux  à  la  pression  que  ron 
arrive,  dès  les  premiers  moments,  à  pronostiquer  plutôt  qu'à  diagnostiquer  le 
développement  prochain  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  d'autres  cas  où  l'affection  reste  toujours  très-légère,  ou  bien  encore  chez 
les  jeunes  sujets  le  diagnostic  peut  présenter  une  assez  grande  difficulté  pour 
échapper  à  un  examen  superficiel. 

Dans  quelques  régions  le  diagnostic  de  la  localisation  rhumatismale  peut  pré- 
senter des  difficultés  momentanément  insurmontables,  et  chez  un  très-jeune 
sujet  atteint  de  rhumatisme  des  articulations  de  la  partie  cervicale  du  rachis 
on  pourrait  confondre  la  maladie  soit  avec  un  torticolis  aigu  simple,  soit  avec 
la  méningite  spinale.  A  tous  les  âges,  il  peut  être  momentanément  difficile  de 
déterminer  si  l'on  a  affaire  à  un  rhumatisme  spinal  simple  ou  à  un  arthro- 
rhumatisme  avec  phénomènes  spinaux,  ou  encore  à  des  arthropathies  d'origine 
médullaire. 

Chez  l'adulte,  l'attention  du  médecin  est  presque  toujours  suffisamment 
éveillée  sur  l'existence  des  douleurs  et  sur  leur  siège,  par  les  plaintes  du  malade  ; 
non  toujours  cependant,  et  c'est  parfois  à  l'aide  seulement  d'un  examen  attentif, 
et  surtout  de  l'exploration,  par  pression,  au  niveau  des  surfaces  articulaires  que 
l'on  sera  renseigné  sur  ce  point.  Mais  chez  l'enfant,  cette  recherche  est  encore 
plus  délicate  alors  même  qu'il  s'agit  des  formes  les  plus  extérieures  et  les  plus 
douloureuses,  le  torticolis  aigu  par  exemple.  «  Il  faut  )\  dit  Henri  Roger,  qu'on 
ne  saurait  trop  citer  quand  on  parle  des  maladies  de  l'enfance,  «  se  rappeler  ce 
fait  quand  on  ne  trouve  pas,  chez  un  petit  malade  alité,  l'explication  d'une  fièvre 
parfois  très-forte,  et  qui  dure  depuis  deux  ou  trois  jours  ;  souvent  ce  n'est  qu'a- 
pi'ès  ces  quelques  jours  que  l'on  reconnaît  la  maladie,  à  l'attitude  de  l'enfant 
qui  se  tient  immobile,  ou  se  remue  tout  d'une  pièce,  la  tête  restant  droite  et 
raide.  Dans  ces  cas,  il  y  a  presque  toujours  coïncidence  d'une  angine  rhumatis- 
male légère,  et  à  peine  douloureuse  » .  A  un  âge  plus  avancé,  mais  chez  les  enfants 
encore,  le  rhumatisme  articulaire  est  souvent  fruste,  n'atteignant  en  même  temps 
qu'un  petit  nombre  de  jointures,  sans  grand  appareil  fébrile,  le  cou-de-pied 
d'un  côté  par  exemple,  puis  s'étendant  ultérieurement  seulement  au  genou.  Si 
l'affection  reste  très-localisée,  si  elle  n'atteint,  comme  cela  arrive  souvent,  que 
les  membres  inférieurs,  elle  est  prise  pour  une  entorse,  une  foulure  ;  si  elle 
touche  quelques  autres  articulations  sans  présenter  l'ensemble  complet  de  la 
multiarthrite  généralisée,  et  si  l'examen  bien  attentif  n'est  pas  fait,  l'affection 
rentrera  dans  les  fièvres  dites  de  croissance,  et  ce  premier  avertissement  de  la 
maladie  sera  trop  souvent  méconnu. 

Par  opposition,  on  se  rappellera  que  le  rhumatisme  articulaire  est  tout  à  fait 
exceptionnel  dans  la  première  année  de  la  vie.  Hervieux  a  montré,  en  plusieurs 
points,  qu'il  n'y  avait  pas,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  de 
maladie  à  laquelle  on  puisse  attribuer  la  qualification  de  rhumatisme  articulaire, 
mais  des  arthrites  suppurées  appartenant  à  la  diathèse  purulente  des  nouveau- 
nés.  Les  symptômes  locaux,  d'ailleurs,  passent  habituellement  inaperçus;  l'appa- 
reil fébrile  est  intense  ;  diarrhée,  abaissement,  faiblesse  du  cri,  muguet  ;  mort 
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à  peu  près  constante  {voy.  Hervieux,  BuUet.  de  la  Soc.  mëd.  des  Hôpitaux, 
1866,  t.  m,  2«  série  p.  577). 

Les  douleurs  du  rachitisme  suraigu  et  fébrile,  la  fièvre,  la  tuméfaction  des 
extrémités  osseuses,  pourraient  faire  penser  à  l'existence  d'une  multiarthrite 
aiguë  rhumatismale  ;  mais  dans  le  rachitisme  les  douleurs  et  le  gonflement  ne 
sont  pas  limités  aux  surfaces  articulaires,  et  Henri  Roger  a  fait  remarquer  que 
la  seule  considération  de  l'âge  auquel  on  observe  le  rachitisme  aigu  doit  suflire 
pour  préserver  de  toute  erreur. 

La  périostite  suraiguë  des  extrémités,  l'ostéite  épiphysaire,  les  abcès  juxfa- 
épiphysaires,  ont  été  fréquemment  et  seront  encore  confondus  souvent,  au  début, 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  alors  surtout  que  la  lésion  éclate  en  plu- 
sieurs points  à  la  fois.  Ceux-là  seuls  qui  n'ont  pas  été  aux  prises  avec  des  cas 
de  ce  genre,  mis  sous  leurs  yeux,  comme  cela  arrive  dans  la  pratique,  dès  les 
premières  heures  de  la  maladie,  peuvent  douter  de  l'étendue  de  cette  difficulté. 
Tout  à  fait  au  début,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'une  fatigue  ou  même 
sans  cause  connue,  un  enfant  est  pris  de  fièvre  véhémente  en  même  temps  qu'il 
accuse,  au  niveau  ou  au  voisinage  d'une  ou  de  plusieurs  jointures  des  douleurs 
assez  vives;  quelque  rapide  que  soit  le  gonflement  et  l'apparition  du  pus  dans 
cette  terrible  affection,  il  n'en  faut  pas  moins  un  certain  temps  avant  que  la 
tuméfaction,  qui  a  son  siège  non  à  la  jointure  même  mais  tout  près  d'elle,  soit 
nettement  appréciable,  et  surtout  soit  appréciée  par  le  médecin,  qui  observe  un 
cas  de  ce  genre  pour  la  première  fois  ;  et  le  diagnostic  de  rhumatisme  est  presque 
infliilliblement  porté.  Cette  erreur  si  elle  n'est  rapidement  revisée,  est  fatale  au 
malade  et  au  médecin,  car  l'incision  prématurée  des  abcès  périosscux  est  la  seule 
chance  de  salut,  et  la  terminaison  funeste  dans  la  généralité  des  cas  est  si  inévi- 
table que  l'erreur  des  premières  heures  sera  cruellement  reprochée  au  médecin.  11 
importe  donc  que  l'attention  du  praticien  soit  nettement  éveillée  sur  ce  point  dé- 
licat; qu'il  se  rende  toujours  compte  chez  les  jeunes  sujets,  dès  le  début  d'une 
affection  douloureuse  semblant  être  un  rhumatisme,  si  la  douleur  existe  bien 
dans  l'interligne  articulaire,  s'il  n'y  a  pas,  au  contraire,  un  maximum  de  douleur 
sur  l'une  ou  l'autre  des  extrémités  osseuses,  et  que,  dans  le  doute,  il  réserve  for- 
mellement son  diagnostic,  et  surveille  son  malade,  heure  par  heure.  Aussitôt 
qu'il  existera  une  tuméfaction,  si  légère  qu'elle  soit  {quelques  heures  suffisent 
pour  que  celle-ci  prenne  une  extension  considérable),  son  siège  précis  devra  être 
rigoureusement  déterminé,  et  il  faudra  se  rappeler  (Henri  Roger)  que  le  meil- 
leur signe  différentiel  de  l'abcès  juxta-épiphysaire,  lequel  débute  aussi  près  que 
possible  des  articulations,  est  tiré  du  siège  de  la  tuméfaction  qui  existe  au 
niveau  même  des  extrémités  articulaires,  et  non  pas  à  la  capsule  synoviale. 

Chez  l'adulte,  et  une  fois  constitué,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  pré- 
sente plus  d'ordinaire  aucune  difficulté  sérieuse  dans  son  diagnostic  intrinsèque, 
que  rendent  généralement  aisé  pour  un  médecin  quelque  peu  exercé  l'aspect  du 
malade,  son  attitude,  les  douleurs  qu'il  accuse  de  lui-même,  les  signes  locaux 
des  arthropathies,  les  localisations  viscérales,  la  marche  de  la  température,  etc. 
Les  difficultés,  pour  le  rhumatisme  articulaire  généralisé  fébrile,  ne  reparaî- 
traient que  si  l'on  était,  sans  renseignement  aucun,  mis  en  présence  d'un  sujet, 
présentant  des  arthropathies  multiples  liées  à  quelque  état  général  infectieux, 
tels  que  ï infection  purulente,  la  morve  aiguë,  etc.,  et  ce  ne  pourrait  être, 
évidemment,  qu'à  l'aide  d'une  analyse  clinique  attentive  que  la  difficulté  pour- 
rait être  levée  {voy.  Morve,  Pyohémie,  etc.).  Certains  cas  rares,  mais  très-posi- 
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tifs,  de  goutte  aiguë  généralisée,  ou  au  moins  étendue  aux  grandes  jointures, 
pourraient  incontestablement  rendre  parfois  ce  diagnostic  fort  incertain,  n'était 
la  connaissance  des  antécédents  du  malade  ;  ou  même  le  rendre  tout  à  fait  dis- 
cutable, les  goutteux  n'étant  pas  absolument  à  l'abri  d'une  attaque  rhumatis- 
male aiguë  franche.  C'est  là  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  en  traitant  de 
la  GoDTTE  [voij.  ce  mot),  mais  dont  l'importance  est  en  réalité  peu  grande  dans 
ce  pays,  à  cause  de  la  rareté  relative  de  la  goutte  comparée  à  la  fréquence  du 
rhumatisme. 

Inversement,  nous  l'avons  indiqué  aussi,  l'attaque  la  plus  positive  de  rJiuma- 
tisme  articulaire  aigu  peut  avoir  débuté  à  la  manière  d'un  accès  de  goutte,  par 
une  douleur  nocturne  et  subite  dans  le  gros  orteil.  Ces  analogies  n'altèrent  en 
rien,  il  faut  le  dire,  Y  indépendance  des  deux  atTections  considérées  sous  le  rap- 
port de  leur  nature;  elles  sont  entièrement  dans  la  forme  extérieure,  dans  la 
forme  clinique.  Il  faut  en  ces  circonstances  s'entourer  de  toutes  les  preuves  que 
peut  fournir  une  analyse  clinique  approfondie  ;  étudier  les  conditions  qui  ont 
présidé  au  développement  de  l'accès,  l'état  antérieur  du  malade  ou  de  ses  ascen- 
dants, l'évolution  des  accidents,  et  faire,  au  besoin,  l'analyse  du  sang  ou  la  re- 
clierche  de  l'acide  urique  dans  la  sérosité  d'un  vésicatoire,  appliqué  à  distance 
d'une  articulation  atteinte. 

S'agit-il  d'une  affection  articulaire  aiguë  très-localisée,  quoique  fébrile,  d'une 
monarthrite  surtout,  on  se  rappelera  combien  est  rare  et  exceptionnel  le  rhu- 
matisme aigu  franc  uniarticulaire,  et  on  passera  en  revue  à  cette  occasion  toutes 
la  série  des  arthrites  proprement  dites.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  l'étude  de 
l'état  du  sujet,  de  la  cause  occasionnelle,  des  états  pathologiques  préexistants, 
scrofule,  syphilis;  la  disproportion  entre  la  gravité  de  l'état  général  et  la  loca- 
lisation des  accidents  douloureux,  etc.  (ostéite  épiphysaire  périarticulaire,  etc.), 
permettront  de  préciser  le  diagnostic  dès  le  début. 

Mais  il  est  nécessaiz'e  de  déclarer  que  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  n'est 
pas  toujours  possible  de  déterminer  si  un  cas  de  monoarthrite  aiguë  est  positive- 
ment rhumatismal  alors  même  qu'il  semble  avoir  été  produit  par  le  froid  chez 
des  sujets  qui  ne  présentent  pas  des  preuves  manifestes  d'arthritisme.  Il  est  vrai 
qu'il  n'est  pas  plus  facile  de  déterminer  si  la  lésion  est  ATaiment  idiopathique, 
si  elle  constitue  une  arthrite  simple  sans  connexion  avec  un  état  général  du 
sujet.  La  question  de  nomenclature  soulevée  par  les  faits  de  ce  genre  restera 
obscure,  selon  la  remarque  très-juste  d'Ollier  {voy.  art.  Arthrite),  tant  que  l'on 
ne  saura  pas  d'une  manière  plus  précise  en  quoi  consiste  essentiellement  le 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ces  points  sont,  en  fait,  les  principaux  sur  lesquels  l'attention  doit  être 
attirée,  car  ce  sont,  en  réalité,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  seuls  qui 
puissent  être  une  cause  de  doute  pour  le  diagnostic  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  propreniLiit  dit.  Quant  aux  difficultés,  purement  de  doctrine,  qui  provien- 
nent de  la  multiplicité  des  arthropathies  auxquelles  on  accorde  la  qualification 
de  rhumatismales  soit  par  tradition,  soit  à  cause  de  l'impossibilité  réelle  dans 
laquelle  on  se  trouve  de  les  dénommer  autrement  faute  d'avoir  acquis  sur  leur 
nature  réelle  une  notion  suffisamment  précise,  nous  les  exposerons  successive- 
ment ea  traitant  soit  des  autres  formes  de  rhumatisme  articulaire  (subaigu  et 
chi'onique),  soit  en  énumérant  la  série  des  rhumatismes  articulaires  secondaires, 
ou  des  arthropathies   pseudo-rhumatismales   (Rh.  blennorrhagique ,   Rh.  des 
pyrexies,  de  l'état  puerpéral,  Rh.  dysentérique,  scorbutique,  etc.). 
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E  II.  Pronostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  lecteur  qui  a  parcouru 
la  série  des  phénomènes  morbides  qui  sont  propres  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  simple,  accompagné  de  localisations  viscérales,  ou  compliqué  d'affections 
secondaires,  sait  déjà  combien  est  complexe  la  question  du  pronostic  à  porter 
dans  un  état  pathologique  aussi  mobile,  aussi  fécond  en  manifestations  éloignées, 
en  phénomènes  imprévus  ou  irréguliers.  Il  n'ignore  pas  que,  d'une  manière 
générale,  c'est  chose  absolument  impossible  que  de  savoir,  au  début  d'une  atta- 
que de  rhumatisme  articulaire,  si  la  maladie  sera  bénigne  ou  maligne,  longue 
ou  de  courte  durée,  fixe  ou  mobile,  simple  ou  compliquée  ;  et  cela  non-seule- 
ment d'après  la  connaissance  de  la  nature  ou  de  l'intensité  de  la  cause,  de  la  con- 
stitution du  sujet,  etc.,  mais  encore  d'après  le  mode  de  début  des  accidents,  et 
même  d'après  la  notion  d'attaques  antérieures,  dont  l'évolution  est  parfaitement 
connue.  L'irrégularité  la  plus  absolue,  l'imprévu  le  plus  grand  régnent  en  ces 
matières,  et  l'on  pourra  voir  tourner  court,  pour  ainsi  dire,  tel  rhumatisme  qui 
a  débuté  avec  grand  appareil,  tandis  que  tel  autre,  inauguré  de  la  manière  la 
moins  menaçante,  urendra  ultérieurement  les  allures  les  plus  actives,  s'accom- 
pagnera de  localisations  viscérales  graves,  ou  se  prolongera  d'une  manière  déses- 
pérante en  de  nombreuses  rechutes.  Il  est  aisé  de  comprendre  quelle  importance 
a  la  connaissance  de  ces  faits  non-seulement  pour  imprimer  la  plus  prudente 
réserve  aux  paroles  du  médecin,  mais  encore  pour  le  bien  pénétrer  de  cette  vérité 
que  l'excessive  variété  des  cas  qu'il  rencontre  doit  le  rendre  très-circonspect 
dans  l'interprétation  des  rapports  à  établir  entre  la  marche  de  la  maladie  qu'il 
observe  et  l'action  des  moyens  médicamenteux  employés. 

Il  est  nécessaire  cependant  de  formuler,  même  à  une  époque  peu  avancée  de 
la  maladie,  la  somme  de  probabilités  que  comporte  la  question,  et  de  se  représenter 
exactement  les  éventualités  du  présent  et  de  l'avenir,  particulièrement  sous  le 
rapport  de  la  gravité  absolue,  de  la  durée,  des  localisations  ou  des  complications 
qui  peuvent  intervenir,  et  des  conséquences  ultérieures  qui  peuvent  résulter  de 
la  maladie. 

Il  peut  ne  pas  être  inutile,  en  pareille  circonstance,  de  tenir  quelque  compte 
de  l'état  actuel  de  la  constitution  médicale  régnante,  de  la  gravité  ou  de  la  bé- 
nignité générales  qu'elle  peut  présenter,  non  moins  que  des  caractères  prédomi- 
nants des  rhumatismes  articulaires  simultanément  observés.  J'ai  précisé  à  plusieurs 
l'éprises  dans  mes  études  sur  les  maladies  régnantes  qu'en  certaines  périodes, 
souvent  assez  prolongées,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  présente  une  mortalité 
ou  au  contraire  une  absence  de  mortalité  très-exceptionnelles. 

Parfois  la  coïncidence  d'une  épidémie  de  grippe,  la  constatation  de  conditions 
atmosphériques  excessives  seront  de  nature  à  aggraver  le  pronostic  présumé.  On 
n'omettra  pas  enfin  de  se  rappeler  qu'à  certaines  époques,  les  complications  et 
localisations  viscérales  se  rencontrent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  qu'à  d'au- 
tres. Tout  cela,  à  la  vérité,  est  bien  général,  parfois  un  peu  rétrospectif,  et  rare- 
ment peut-être  applicable  à  un  cas  particulier  ;  mais  il  est  absolument  nécessaire 
d'en  tenir  le  plus  grand  compte  dans  une  étude  d'ensemble,  et  dans  tous  les  cas 
où  il  s'agit  d'apprécier  la  valeur  de  moyens  thérapeutiques  dont  l'action  ne  peut 
être  interprétée  exactement  si  ces  notions  sont  négligées. 

La  gravité  absolue,  immédiate,  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  con- 
sidérable en  ce  sens  que  l'affection  dans  ses  formes  franches,  alors  mênie  qu'elle 
est  intense  et  accompagnée  de  localisations  viscérales  (les  localisations  céré- 
brales exceptées  bien  entendu),  n'entraîne  la  mort  que  dans  ('e.;  cas  relativement 
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peu  nombreux.  En  étudiant  la  mortalité  du  rhumatisme  articulaire  à  Paris,  de 
1865  à  1874  {voy.  plus  haut,  p.  467,  tableau  E),  je  trouve  que  la  proportion  des 
décès  du  rhumatisme  articulaire  pour  100  décès  de  toutes  maladies  réunies  n'est 
que  de  0,295  chiffre  vraiment  minime  eu  égard  à  la  très-grande  fréquence  de 
l'arthrorhumatisme.  D'autre  part,  en  recherchant  la  mortalité  relative  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  dans  les  hôpitaux  de  Paris  (qui  fournissent  non-seulement 
le  chiffre  des  décès,  mais  encore  le  nombre  des  malades)  pendant  quatre  années, 
j'arrive  à  ce  résultat  que  la  moyenne  mortuaire  du  rhumatisme  articulaire  aigii 
est  de  1,65  pour  100  [voy.  tableau  B,  p.  465). 

Ces  chiffres  indiquent  donc,  d'une  manière  positive,  que  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  est  une  affection  rarement  mortelle  à  litre  direct  ;  mais  il  est  néces- 
saire d'ajouter  qu'ils  sont  certainement  au-dessous  de  la  réalité  par  ce  fait  que 
l'on  désigne  en  général  sur  les  relevés  statistiques  de  la  ville  ou  des  hôpitaux  la 
cause  la  plus  immédiate  de  la  mort,  cardiopathie,  encéphalopathie,  etc.,  plutôt 
que  la  maladie  première  proprement  dite.  Je  suis  donc  porté  à  penser,  d'après 
luie  longue  étude  de  ces  difficultés  d'interprétation ,  qu'il  faut  élever  à 
5  pour  100,  peut-être  même  à  4  pour  100,  le  chiffre  des  éventualités  fâcheuses 
directes  que  peut  comporter  à  son  déliut  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  constituée.  Ce  qui  revient  à  dire  que  sur  cent  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  il  en  est  trois  ou  quatre  qui  se  terminent  d'une  manière  funeste  dans  le  cours 
même  de  l'attaque,  le  plus  habituellement  par  suite  des  localisations  viscérales 
cardiaques  et  des  complications  qui  s'y  rattachent,  des  localisations  encéphali- 
ques directes  ou  indirectes,  ou  de  toute  autre  cause,  mais  qu'il  est  cependant 
nécessaire,  au  point  de  vue  du  pronostic  pratique  de  la  maladie,  de  rattacher 
dans  une  statistique  exacte  au  rhumatisme  articulaire  aigu  proprement  dit.  Il 
m'a  paru  utile,  malgré  les  incertitudes  (aussi  bien  connues  de  moi  que  de  qui 
que  ce  soit)  de  la  statistique  médicale,  de  donner  une  évaluation  numérique  ap- 
proximative de  celte  question  sur  laquelle  les  auteurs  ont  jusqu'ici  gardé  géné- 
ralement im  silence  prudent,  mais  peu  fait  pour  satisfaire  aux  exigences  de  la 
médecine  pratique. 

C'est  à  tort,  par  conséquent,  que  l'on  enseigne  aux  jeunes  médecins  que 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  une  maladie  dangereuse;  il  faut 
leur  dire ,  au  contraire ,  que  la  mort  peut ,  bien  que  rarement ,  frapper  les 
sujets  au  cours  même  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qu'il 
s'agit  d'une  affection  qu'il  ne  faut  jamais  prendre  à  la  légère,  même  daus  le 
présent. 

Tout  en  se  gardant  de  préoccupations  exagérées,  il  faut  que  le  médecin  n'ou- 
blie pas  la  gravité  qui  s'attache  à  toute  attaque  de  rhumatisme  articulaire;  au 
début,  il  se  trouve  en  présence  de  l'inconnu,  non-seulement  pour  l'évolution 
ultérieure,  mais  pour  les  phénomènes  actuels;  et  la  notion  des  lésions  viscérales 
de  la  maladie,  du  rhumatisme  cardiaque  et  cérébral  surtout,  doit  le  rendre 
bien  circonspect  dans  son  pronostic,  et  l'oblige  à  une  surveillance  attentive 
des  moindres  phases  de  la  maladie. 

D'une  manière  générale,  la  gravité  de  l'affection  est  en  rapport  avec  l'intensité 
de  la  fièvre,  le  nombre  et  le  degré  des  arthropathies,  l'état  antérieur  du  sujet, 
la  nature  et  le  degré  des  localisations  viscérales  et  des  complications  ;  mais  les 
cas  les  plus  bénins  en  apparence  ne  sont  pas  tous  à  l'abri  des  plus  graves  acci- 
dents et  des  éventualités  les  plus  imprévues.  Ainsi,  à  côté  du  pronostic  général, 
doit  être  institué  le  pronostic  spécial  à  chaque  cas  particulier,  d'après  la  série 
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de  notions  que  nous  avons  exposées  en  traitant  successivement  des  conditions 
diverses  qui  peuvent  être  rencontrées. 

Il  est  superflu  de  rappeler  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  indépendam- 
ment de  toutes  les  éventualités  fâcheuses  qu'il  comporte,  dans  le  présent  et  dans 
l'avenir,  est  une  affection  toujours  pénible,  souvent  atroce,  presque  toujours  lon- 
gue, féconde  en  incidents  imprévus,  en  déboires  thérapeuliques,  qui  jette  le  malade 
dans  un  état  d'anémie  très-accentuée,  suivi  d'une  convalescence  souvent  fort 
longue.  Le  plus  habituellement,  raiïection  il  est  vrai,  ne  laisse  dans  les  articula- 
tions atteintes  que  des  altérations  anatomiques  ou  fonctionnelles  de  peu  d'impor- 
tance ;  mais  cependant,  dans  certaines  formes  bâtardes  ou  prolongées,  ou  encore 
dans  quelque  cas  de  localisation  isolée  ou  attardée  sur  une  grande  articulation, 
chez  des  sujets  prédisposés  par  im  état  diathésique  concomitant,  la  scrofule  no- 
tamment, elle  peut  être  suivie  de  lésions  secondaires  graves. 

Le  pronostic  du  rhumatisme  peut  être  grave  même  dans  les  cas  en  apparence 
les  plus  légers,  à  tous  les  âges  de  la  vie,  non-seulement  par  la  porte  qu'il  a 
ouverte  à  la  diathèse,  mais  parla  possibilité  de  la  coexistence  d'une  cardiopathie 
qui  pourra  continuer  à  évoluer  lentement  ou  rapidement,  et  produire,  à  long  ou 
à  bref  délai,  en  dehors  de  toute  invasion  rhumatismale  nouvelle,  une  affection 
organique  du  cœur  avec  toutes  ses  conséquences.  Mais  ce  sombre  pronostic  ne 
s'applique  évidemment  pas  à  tous  les  cas  ;  il  doit  être  formulé  surtout  pour  ne 
pas  s'effacer  de  la  mémoire  du  médecin,  qui  doit,  même  dans  les  cas  les  plus 
légers,  surveiller  attentivement  l'état  du  cœur  à  toutes  les  périodes  de  la  ma- 
ladie. Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  si  toutes  les  affections  cardiaques  ne 
sont  pas  liées  dans  le  présent  ou  dans  le  passé  au  rhumatisme,  il  n'en  est  pas 
moins  hors  de  contestation  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  en  est  la  cause  la 
plus  commune.  Sur  824  cas  d'affections  du  cœur,  sur  lesquels  il  a  pu  être  obtenu 
des  renseignements  satisfaisants  sur  l'état  antérieur  des  malades,  Nathan  {Navy 
Health,  1870,  p.  291)  compte  218  cas  reliés  au  rhumatisme  aigu,  subaigu  ou 
chronique,  18  à  la  scarlatine,  H  à  la  blennorrhagie. 

Dans  Vâge  avancé  le  rhumatisme  articulaire  aigu  devient  plus  rare,  mais  il 
comporte  souvent  alors  une  gravité  particulière,  et  laisse  souvent  après  lui 
un  état  névropathique,  sorte  de  rhumatisme  généralisé  permanent,  qui  rend 
l'existence  douloureuse  à  chaque  heure  de  la  vie  et  se  prolonge  parfois  indéfini- 
ment. 

Le  pronostic  du  rhumatisme  de  V enfance  ou  du  jeune  âge,  bien  que  la  maladie 
soit  souvent  légère  en  elle-même  à  cette  époque  de  la  vie,  est  toujours  assez 
sombre  pour  l'avenir,  même  dans  les  formes  légères;  même  dans  les  nionoar- 
Ihrites;  le  début  à  cette  époque  de  l'existence  indique  une  prédisposition  nettement 
accentuée  et  suit,  en  général,  une  hérédité  positive;  et  il  reste  une  longue 
période  de  temps  à  la  diathèse  pour  multiplier  ses  crises  ;  d'autre  part,  les  lo- 
calisations cardiaques,  plus  communes  encore  que  chez  l'adulte  si  cela  est  pos- 
sible, même  dans  les  formes  légères,  laissent  leur  empreinte  plus  grave  dans 
un  organe  en  voie  de  développement. 

Henri  Roger  a  montré  avec  grand  soin  que  la  notion  de  la  fréquence  de  la 
chorée  consécutive  au  rhumatisme  ne  doit  jamais  être  oubliée  quand  il  s'agit  du 
pronostic  de  cette  affection  dans  l'enfance  :  «  Lorsque,  dit  ce  praticien  con- 
sommé, chez  l'adulte  rhumatisant,  la  fièvre  est  tombée,  lorsque  les  douleurs  et  le 
gonflement  des  jointures  ont  disparu,  la  prognose  devient  presque  certainement 
favorable;  la  récidive  ou  les  complications  cardiaques  sont  de  moins  en  moins  à 
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craindre  ;  la  convalescence  et  la  guérison  se  touchent.  11  n'eu  est  pas  de  même 
chez  les  jeunes  sujets  ;  si  le  rhumatisme  articulaire  est,  chez  eux,  comparati- 
vement moins  fréquent  (on  peut  dire  que  le  rhumatisme  de  l'enfance,  c'est  le 
torticolis  aigu)  ;  si  la  maladie  des  jointures  est  habituellement  moins  intense, 
moins  généralisée,  et  si  l'acuité  des  accidents  fébriles  est  moindre,  raffection 
en  elle-même  n'est  guère  moins  grave,  puisque,  d'une  part,  nous  avons  vu,  chez 
plusieurs  enfants,  les  complications  cardiaques  les  plus  sérieuses  naître  pendant 
le  cours  du  plus  léger  rhumatisme  articulaire,  et,  d'autre  part,  la  chorce  se 
manifester  le  plus  souvent  dans  la  convalescence  ou  peu  de  temps  après  la  gué- 
rison. En  conséquence,  la  possibilité  de  la  chorée  doit  entrer  toujours  dans  les 
prévisions  du  médecin  qui  soigne  un  jeune  sujet  rhumatisant,  quelle  que  soit  la 
période  de  l'affection  première,  période  de  début,  d'état  et  même  de  termi- 
naison. Il  semble  que,  dans  l'enfance,  le  rhumatisme  articulaire,  au  lieu  de 
reparaître  aux  jointures  qu'il  avait  abandonnées,  récidive  sous  forme  de  chorée, 
cette  récidive  étant  généralement  plus  prompte  que  ne  l'est,  chez  l'adulte,  celle 
du  rhumatisme  lui-même;  de  telle  sorte  que  le  praticien  pourra,  chez  un  en- 
fant actuellement  rhumatisé,  prédire  à  l'avance  l'apparition  ultérieure  de  la 
danse  de  Saint-Guy  ;  tantôt  cette  apparition  sera  prochaine,  et  tantôt  plus  ou 
moins  éloignée  :  six  mois,  un  an,  deux  ans  plus  tard,  le  développement  de  la 
chorée  sera  encore  possible  ;  et,  en  outre,  cette  seconde  manifestation  rhuma- 
tismale engendrera  peut-être,  comme  la  première,  des  complications  cardiaques.» 

A  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  tout  ce  qui  est  anormal,  singulier,  ex- 
ceptionnel, insolite,  contradictoire,  excessif  ào\i  éveiller  la  sollicitude  du  mé- 
decin attentif  qui  pourra  souvent,  dès  le  début  de  l'affection,  ainsi  que  nous  le 
montrons,  par  exemple,  pour  le  rhumatisme  cérébral,  se  tenir  en  garde  contre 
des  accidents  tout  à  fait  imprévus  pour  un  observateur  moins  attentif  et  surtout 
moins  bien  informé.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  en  détail  sur  la  valeur  particu- 
lière au  point  de  vue  du  pronostic  de  toute  une  série  de  symptômes  et  de  signes 
dont  nous  avons  précisé  avec  soin  la  signification  ;  nous  rappelons  seulement  au 
premier  rang  de  ces  signes  indicateurs  la  suppression  brusque  de  la  douleur 
articulaire ,  la  fièvre  persistant,  les  phénomènes  nerveux  divers  insolites,  la 
continuité  d'une  température  élevée,  les  sueurs  profuses  et  les  éruptions  sudo- 
rales,  etc.,  etc. 

§  III.  Traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  fréquence  et  l'ubiquité 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  violence  et  la  longue  durée  des  douleurs 
qu'il  détermine,  la  gravité  des  lésions  viscérales  qui  l'accompagnent  ou  le  sui- 
vent dans  un  grand  nombre  de  cas,  sont  autant  de  circonstances  qui  devaient 
attirer  particulièrement  la  sollicitude  d'un  grand  nombre  de  médecins,  et  pro- 
voquer les  tentatives  thérapeutiques  les  plus  multipliées.  A  l'heure  présente, 
ces  louables  efforts  des  praticiens  de  tous  les  pays  sont  plus  ardents  que  jamais  ; 
le  grand  mouvement  scientifique  de  notre  époque  médicale  produit,  avec  une 
prodigieuse  fécondité,  des  médicaments  nouveaux  et  des  médications  nouvelles. 
Assurément  on  pourrait  désirer,  dans  un  grand  nombre  de  ces  recherches  ou  de 
ces  expériences,  dont  la  presse  médicale  vulgarise  à  l'instant  les  résultats  pre- 
miers, un  peu  plus  de  méthode  et  un  peu  moins  de  rapidité,  mais  ce  serait, 
croyons-nous,  ne  pas  savoir  comprendre  le  génie  du  temps  actuel  que  de  faire 
obstacle  à  une  agitation  parfois  excessive,  mais  en  définitive  généreuse  et  pleine 
de  promesses  pour  l'avenir;  ce  serait  chose  injuste  que  de  ne  pas  reconnaître  les 
progrès  accomplis. 
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Ce  qu'il  importe  seulement  de  ne  pas  oublier,  ce  qu'il  est  nécessaire  de  rap- 
peler, c'est  que  l'on  ne  saurait,  en  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire 
ai«^u,  se  soustraire  aux  règles  générales  de  toute  expérimentation  thérapeutique, 
et  que,  pour  mériter  l'attention,  l'expérimentateur  doit  baser  ses  assertions  sur 
une  démonstration  clinique  péremptoire.  C'est  là,  plus  que  jamais,  le  cas  de 
peser  les  observations  et  non  pas  seulement  de  les  compter,  d'abandonner 
l'expression  vague  de  rhumatisme,  pour  spécifier  les  déterminations  particulières 
que  l'on  a  traitées,  de  ne  laisser  planer  aucune  obscurité  sur  le  degré  de  l'af- 
fection, sa  durée  réelle  et  non  apparente,  et  de  tenir  compte  de  toutes  les  con- 
ditions particulières  aux  sujets  de  l'expérimentation,  au  lieu  où  elle  se  produit, 
et  à  l'époque  à  laquelle  elle  appartient. 

Ce  qu'il  faut  savoir  absolument,  c'est  qu'aucune  maladie  ne  présente  dans 
ses  diverses  manifestations  plus  d'inégalité,  plus  de  complexité,  plus  d'im- 
prévu, plus  d'irrégularité,  plus  de  séries  décevantes;  ce  qu'il  ne  faut  pas 
ignorer,  c'est  qu'il  n'est  peut-être  pas  d'affection  qui  soit  plus  indifférente,  je  ne 
dirai  pas  dans  ses  déterminations  objectives,  mais  dans  sa  marche  délinitive  et 
réelle,  aux  interventions  médicamenteuses  ;  et  c'est  là  même,  chose  étrange,  la 
cause  invariable  de  l'illusion  sans  cesse  renaissante  des  inventeurs  de  remèdes 
nouveaux  après  l'administration  desquels  un  certain  nombre  de  malades  finis- 
sent néanmoins  par  guérir. 

La  marche  naturelle  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  peut  pas  être  déter- 
miuce  pour  chaque  cas  particulier  tant  elle  est  variable,  irrégulière,  soit  de  son 
propre  fait,  soit  sous  l'influence  des  conditions  multiples  qui  font  que  rien 
n'est  en  même  temps  plus  semblable  et  plus  dissemblable  que  la  même  aifection 
observée  chez  deux  sujets  différents.  Il  existe,  d'autre  part,  sous  des  influences 
mal  déterminées,  des  époques  souvent  assez  prolongées  dans  lesquelles  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  affecte  une  allure  généralement  simple  et  bénigne, 
d'autres  au  contraire,  dans  lesquelles  il  devient  compliqué  et  grave,  lent  ou 
rapide,  etc.,  source  sans  cesse  renaissante  de  déceptions  pour  l'observateur,  qui 
voit  tout  à  coup  échouer  une  médication  qui  lui  avait  donné  une  longue  série 
de  succès,  et  qui  impute  souvent  à  des  changements  survenus  dans  la  condition 
générale  des  individus,  ce  qui  appartient  seulement  à  une  époque  différente  de 
la  constitution  médicale. 

Le  médecin  qui  voudra  expérimenter  de  bonne  foi  sur  le  traitement  du  rhu- 
matisme devra  toujours  avoir  présentes  à  l'esprit  les  paroles  de  Chomel  qu'il 
n'est  pas  aujourd'hui  inutile  de  reproduire  :  «  L'incertaine  durée  du  l'huma- 
tisme  articulaire  est  cause  que  les  malades,  et  quelquefois  même  les  médecins, 
se  font  illusion  sur  la  valeur  de  tels  ou  tels  remèdes.  Car  il  n'y  a  aucun  moyen 
de  juger  d'avance  si  tel  ou  tel  rhumatisme  durera  un  ou  deux  ou  trois  septé- 
naires ou  davantage.  On  pourrait  composer  un  énorme  volume  rien  qu'en  recueil- 
lant les  faits  authentiques  de  rapides  guérisons,  qui  se  sont  opérées  à  l'aide,  et 
peut  être  même  à  l'encontre  des  médications  les  plus  différentes.  Que  l'on  ne  se 
presse  jamais  de  chanter  victoire,  lorsqu'on  sera  peut  être  tombé  sur  quelques 
cas  heureux  dans  l'expér'imentation  d'une  nouvelle  méthode  de  traitement.  Que 
l'on  trouve  un  médicament,  une  médication  qui,  sur  une  masse  de  trente  à  qua- 
rante malades,  affectés  de  fièvre  rhumatismale,  amène  constamment  la  guérison 
après  quatorze  jours  ;  alors  il  n'y  aura  plus  de  doute  sur  l'efficacité  de  ce  médi- 
cament. Depuis  longtemps,  hélas,  on  cherche  un  tel  secret,  et  il  est  encore  à 
trouver.  » 


«ti2  RHUMATISME. 

Ce  désiilcraluiu  formulé  par  Chomel  subsiste  encore,  et  subsistera  vraisem- 
blablement toujours.  Dans  l'état  actuel  de  la  science  il  ne  saurait  y  avoir  de 
médication  anti-rlmmatismale  au  sens  vrai  du  mot;  il  y  a  seulement  des  agents 
thérapeutiques  applicables  aux  rhumatisants  selon  les  règles  générales  et  com- 
munes de  la  thérapeutique,  et  le  médecin  qui  préconise  un  système  absolu  de 
traitement  pour  le  rhumatisme  articulaire,  au  lieu  de  chercher  à  adapter  à 
chaque  cas  particulier  les  ressources  de  tout  ordre,  dont  il  dispose,  aux  indica- 
tions présentées  par  chaque  malade,  est  sorti  de  la  saine  voie. 

L'aiïection  est  si  complexe  et  si  variable  selon  les  individus,  les  circon- 
stances et  les  temps,  si  différente  d'elle-même  selon  que  le  cas  est  léger,  moyen 
ou  grave,  simple  ou  compliqué,  bénin  ou  malin,  lent  ou  rapide,  régulier  ou 
ataxique ,  etc. ,  que  ce  serait  une  prétention  exorbitante  de  vouloir  trouver 
pour  toutes  ces  déviations  de  la  vie  pathologique  un  régulateur  unique; 
un  abus  inacceptable,  de  les  soumettre  toutes  au  même  niveau  thérapeutique. 
En  vérité  le  médecin  qui  soumettant  tous  ses  malades  aux  simples  condi- 
tions de  la  diététique  générale  des  affections  fébriles  aiguës,  s'abstiendrait 
de  médicaments  proprement  dits,  ferait  en  maintes  circonstances  une  action 
mauvaise,  mais  non  moins  mauvaise  assurément  serait  celle  du  praticien 
systématique  qui  appliquerait  à  tous  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  une 
médication  invariable  si  celle-ci  était  d'ailleurs  de  nature  à  produire  une  action 
énergique. 

11  n'y  a  donc  pas  de  médication  systématique  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  seulement  des  indications  thérapeutiques  à  remplir  à  l'aide  de  certains 
agents  thérapeutiques,  isolés  ou  associés.  Aucun  de  ceux-ci  ne  peut  être  consi- 
déré comme  spécifique  ni  exclusif;  et  de  nombreux  moyens,  divers  au  premier 
abord,  peuvent  concourir  au  même  but,  arriver  au  même  résultat,  s'ils  pos- 
sèdent, d'ailleurs,  un  mode  d'action  identique  ou  analogue,  direct  ou  indirect, 
sur  le  système  nerveux,  la  circulation,  la  calorification,  la  crase  sanguine,  etc., 
le  sulfate  de  quinine  et  l'opium,  la  digitale  et  tous  les  anti-pyrétiques,  Teau 
froide,  les  alcalins  représentent  bien  les  types  principaux  de  ces  agents  divers 
pouvant  tous  concourir  à  un  but  identique. 

Parcourez  les  nombreux  services  de  médecine  de  nos  hôpitaux  dans  lesquels 
le  rhumatisme  articulaire  est  en  permanence,  voyez  la  variété  extrême  des  pro- 
cédés thérapeutiques  ou  des  agents  thérapeutiques  mis  en  usage,  depuis  l'emploi 
des  saignées  répétées  jusqu'à  l'expectation  plus  ou  moins  positive;  puis  addi- 
tionnez dans  chaque  série  la  fréquence  des  complications  cardiaques,  la  durée 
de  la  maladie,  sa  mortalité,  vous  ne  trouverez  entre  les  résultats  de  chaque  série 
que  des  différences  insignifiantes,  si  vous  voulez  bien  faire  porter  votre  enquête 
sur  un  nombre  de  faits  et  sur  une  durée  de  temps  assez  considérable.  Livré 
depuis  de  nombreuses  années  à  des  travaux  statistiques  qui  me  permettaient 
d'ébaucher  sur  une  vaste  échelle  cette  enquête,  impersonnelle  bien  entendu, 
j'ai  acquis  cette  conviction  absolue  qu'en  aucun  point  de  ce  vaste  terrain 
pathologique  cultivé  par  des  mains  si  nombreuses  et  par  des  procédés  si 
divers,  les  résultats  de  la  culture  thérapeutique  ne  différaient  assez  sensible- 
ment, ni  assez  uniformément  les  uns  des  autres,  pour  qu'une  suprématie  mani- 
feste, ou  une  infériorité  flagrante  pût  être  attribuée  à  quelque  établissement 
ou  à  quelque  service. 

Cela  ne  veut  pas  dire,  —  je  désire  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  la  portée  de 
cette  remarque  —  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  subit  aucune  action 
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de   l'intervention  thérapeutique,  ou  que  toute  tliérapeu tique    soit   également 
bonne,  ou  insuffisante.  Cela  veut  dire  seulement  qu'il  n'y  a  pas  de  médication 
spécifique  ou  exclusive,  ni  même  spéciale  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  que 
tout  médecin  éclairé  qui  place  ses  malades  dans  des  conditions  d'hygiène  théra- 
peutique égales,  et  qui  surveille  avec  sollicitude  les  incidents  de  l'affection,  peut 
arriver  par  des  moyens  très-nombreux,  très-divers,  parfois- même  en  apparence 
contradictoires,  à  diriger  d'un  pas  sensiblement  uniforme  la  marche  des  acci- 
dents, sans  nuire  au  malade,  mais  souvent  aussi  sans  obtenir  sur  la  maladie 
elle-même  une  action  décisive,  capitale,  irrécusable.    C'est  ici   surtout  que  la 
médication  vaut  ce  que  la  fait  le  médecin,  déplorable  ou  nulle  dans  ses  résul- 
tats si  elle  est  appliquée  systématiquement  et  uniformément  à  tous  les  cas  ; 
utile  généralement,  bien  qu'à  un  degré  variable,  quand  elle  est  administrée  sans 
idée  préconçue,  déterminée  et  graduée  surtout  selon  les  cas  particuliers,  plus 
encore  quand  elle  est  modifiée  au  cours  des  événements  et  par  suite  de  leur 
interprétation  judicieuse.  En  général,  le  médecin  qui  vieillit  dans  la  pratique 
atténue  d'année  en  année  le  degré  de  son  intervention  active  dans  les  maladies 
aiguës,  et  mesure  plus  étroitement  le  remède  à  l'importance  du  mal.  S'agit-il  de 
lui-même  ou  de  quelqu'un  des  siens,  cette  réserve  devient  encore  plus  prompte- 
raent  accentuée  et  plus  significative.  Dans  une  lecture,  pleine  d'intérêt  et  de 
sages  enseignements  pratiques,  faite  à  l'Académie   de   médecine   (1866)   sur 
ïOpportunité  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  Marrotte, 
aussi  savant  médecin  que  praticien  consommé,  rappelait  l'exemple  de  son  véné- 
rable maître,  le  docteur  Honoré,  qui  avait  été  frappé  dix-sept  fois  par  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  et  qui,  dans  les  dernières  atteintes,  se  bornait  à  l'expec- 
tation.  Après  avoir  poursuivi  ses  premières  attaques  par  des  médications  éner- 
giques, saignées  répétées,  sel  de  nitre,  colchique,  il  s'était  d'abord  restreint  à 
une  saignée  au  début  et  à  l'usage  du  petit-lait,  selon  la  seconde  manière  de 
Sydenham  ;  puis  enfin  aux  seules  boissons  délayantes.  Qu'elle  ait  été  activement 
traitée  ou  laissée  à  ses  allures  naturelles,  chaque  attaque  durait  à  peu  de  chose 
près  le  même  temps,  avec  cet  avantage  du  côté  de  la  méthode  expectante,  qu'en 
épuisant  moins  le  malade,  elle  rendait  la  convalescence  moins  longue  et  moins 
pénible. 

Le  médecin  qui  dirigera  le  plus  sûrement  un  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  sa  marche  incidentée  et  pleine  d'impi'évu,  de  surprise,  et  parfois  de  véri- 
tables coups  de  théâtre,  est  celui  qui  surveillera  le  plus  attentivement  le  malade, 
qui  suivra  pas  à  pas  la  marche  des  localisations  viscérales,  les  oscillations  de  la 
température,  l'état  de  la  circulation  et  de  l'innervation,  qui  connaîtra  le  mieux 
ses  antécédents  de  tout  ordre.  S'il  sait  d'ailleurs  les  moyens  dont  la  théra- 
peutique dispose,  leur  mode  d'action,  la  mesure  dans  laquelle  il  faut  les 
employer,  il  peut  avoir  l'assurance  de  faire  pour  son  malade  tout  ce  qui  est 
actuellement  réalisable,  de  lui  être  utile  souvent,  de  le  soulager  presque  assu- 
rément, de  ne  lui  être  nuisible  jamais. 

L'application  des  procédés  numériques  à  l'étude  de  la  thérapeutique  comparée 
du  rhumatisme  articulaire  n'a  pas  produit  de  résultat  qui  mérite  d'entraîner  la 
conviction,  et  il  serait  aussi  facile,  à  l'aide  des  documents  publiés,  de  démontrer 
la  valeur  que  la  nullité  ou  le  danger  de  chacun  des  médicaments  ou  de  chacune 
des  médications  préconisés.  Après  avoir  accumulé  de  nombreux  matériaux  sur 
ce  sujet,  et  les  avoir  étudiés  avec  la  plus  grande  indépendance  d'esprit  ou  de 
doctrine,  et  bien  que  mes  travaux  personnels  de  statistique  aient  pu  me  donner 
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quelque  compétence  en  semblable  matière,  j'ai  acquis  la  conviction  que  rien  de 
positif  ne  pouvait  être  édifie  en  ce  moment  sur  cette  base.  Chaque  auteur  a  sa 
nomenclature,  comprend  à  sa  manière  la  durée  de  la  maladie,  interpi'ète  d'une 
façon  spéciale  la  valeur  des  signes  physiques  dans  le   diagnostic  des  lésions 
viscérales  ;  aucun  d'eux  ne  tient  un  compte  exact  et  suffisant  des  conditions  indi- 
viduelles, de  la  forme  ou  du  degré  de  la  maladie,  des  constitutions  médicales, 
de  la  mortalité  générale  correspondante;  la  plupart  n'opèrent  que  sur  des  chiffres 
trop  restreints,  produisent  des  séries  absolimient  insuffisantes.  Cette  dernière 
condition  de  parallèle,  le  nombre  trop  restreint  de  cas  mis  en  numération,  est  une 
de  celles  qui  font  naître  le  plus  de  convictions  erronées,  et  contre  lesquelles  le 
.ecteur  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde,  quand  l'auteur  d'une  statistique  fait 
miroiter  devant  ses  yeux  les  proportions  centésimales.  Tel  auteur  par  exemple, 
que  je  trouve  cité  dans  une  des  publications  les  plus  récentes,  traite  huit  ma- 
lades atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  n'ayant  pas  encore  de  complica- 
tions cardiaques  par  la  méthode  des  saignées  générales  répétées  ;  quatre  d'entre 
eux  eurent  des  lésions  cardiaques,  et  la  durée  moyenne  de  l'atfection  fut  pour 
eux  de  41  jours;  puis,  de  l'examen  tout  à  fait  insuffisant  de  ces  huit  faits,  l'au- 
teur et  le  citateur  concluent  avec  ensemble  que,  sous  l'influence  de  la  saignée, 
les  lésions  cardiaques  se  développent  dans  la  proportion  de  «  50  p.  100  »  et  que 
dans  la  même  proportion  la  durée  de  la  maladie  ainsi  traitée  est  de  41  jours! 
Rien  de  plus  facile  à  comprendre  après  cela  que  la  statistique,  procédé  d'étude 
de  premier  ordre  quand  il  est  convenablement  appliqué,  soit  discréditée  dans 
l'esprit  d'un  grand  nombre  de  médecins;  en  aucun  autre  point  du  domaine  de 
la  thérapeutique,  il  n'en  a  été  fait  d'usage  plus  abusif  ou  plus  imparfait  que 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Je  laisse  à  d'autres  le  soin 
d'apprécier  la  valeur  des  statistiques  produites  surtout  à  l'étranger  depuis  quel- 
ques années,  et  dans  lesquelles  on  voit  les  complications  cardiaques  disparaître 
comme  par  enchantement  de  la  grande  majorité  des  cas  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  J'appelle  de  tous  mes  vœux  la  démonstration  des  résultats  brillants 
annoncés  avec  un  grand  luxe  de  chiffres,  mais  je  ne  puis  me  résoudre  à  accré- 
diter pour  ma  part  la  plupart  de  ces  résultats  que  je  conteste  absolument,  dans 
les  termes  où  ils  sont  présentés. 

Ce  que  j'ai  signalé  en  maints  endroits,  et  ce  qui  a  été  dit  par  divers  auteurs 
de  la  marche  naturelle  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  sa  résistance  aux 
médications  les  plus  énergiques,  et  de  son  apparente  impressionnabilité,  sui- 
vant les  cas,  aux  médications  les  plus  diverses,  les  plus  contradictoires,  ou  les  plus 
insignifiantes,  implique-t-il  l'inutilité  générale  de  l'intervention  thérapeuti- 
que au  cours  de  cette  affection,  et  doit-il  mener  à  cette  conclusion  (dont  ne 
sont  pas  éloignés  quelques  esprits  extrêmes),  que  l'on  ne  doit  pas  traiter  active- 
ment le  rhumatisme  articulaire  aigu  ?  Assurément  non  ;  et  je  tiens  à  m'expli- 
quer  catégoriquement  sur  ce  sujet.  Il  ne  saurait  être  contesté  que  certains  cas, 
peut-être  très-nombreux,  sinon  les  plus  nombreux,  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  traités  par  des  moyens  hygiéniques  et  diététiques  simples,  à  la  mauière 
d'une  fièvre  scarlatine  normale  par  exemple,  ou  encore  soumis  à  quelque  médi- 
cation très-simple  comme  la  diète  lactée  arriveraient  sans  encombre  à  une  gué- 
rison  aussi  rapide  et  aussi  parfaite  que  s'ils  avaient  été  énergiquement  médica- 
mentés.  Mais  la  marche  irrégulière  de  cette  affection  qui  est  loin  de  pennetlre 
dès  son  début  de  prédire  quelle  sera  son  évolution  ultérieure,  n'autorise  guère 
le  médecin  à  se  borner  à  cette  expectation  relative;  et  j'ai  la  conviction  que  la 
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médication ,   pour  peu  qu'elle  soit  raisonnée ,  et  graduée  exactement  par  le 
médecin  à  la  hauteur  réclamée  par  l'état  morbide  et  par  l'état  du  sujet  en  trai- 
tement, ne  peut  pas  agir  d'une  manière  nuisible  sur  la  marche  d'une  affection 
assez  indifférente  à  l'intervention  du  médecin  pour  arriver  communément  à  une 
terminaison  favorable,  malgré  les  exagérations  thérapeutiques  les  plus  variées  et 
les  plus  étranges  dont  elle  est  souvent  l'occasion  et  le  prétexte.  D'un  autre  côté, 
si  l'affection  prend  quelque  intensité,  ou  manifeste  cette  intensité  dès  l'abord, 
il  est  bien  difficile  au  médecin  de  se  borner  à  une  contemplation  platonique  que 
le  malade  accepterait  en  général  avec  peu  de  satisfaction,  et  qui,  d'après  les 
faits  d'évolution  spontanée  que  le  manque  de  traitement  nous  montre  parfois 
chez  les  sujets  amenés  dans  nos  hôpitaux,  vierges  de  tout  traitement,  donne  lieu 
à  des  résultats  médiocres  ou  déplorables.  Si  donc  il  est,  à  la  rigueur,  permis  de 
se  tenir  dans  les  bornes  d'une  médication  hygiénique  et  diététique  simple  dans 
le  rhumatisme  articulaire  bénin,  à  la  condition  d'observer  attentivement  et  com- 
plètement les  phases  de  ce  rhumatisme,  il  ne  l'est  absolument  pas  lorsque  l'on  a 
affaire  à  une  affection  quelque  peu  intense  et  grave  [voy.  sur  ce  sujet  Dujardin- 
Beaumetz,  Réflexions  critiques  sur  Vexpectation  comme  méthode  de  traitement 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  in  Bullet.  et  mém.  de  la  Soc.  médic.  des 
hôpit.  de  Paris,  2''  série,  t.  XII,  p.  484,  1875).  En  tout  cas,  d'ailleurs,  la  dou- 
leur, la  fièvre,  la  température,  les  localisations  cardiaques,  pulmonaires,  pleu- 
rales, cérébro-spinales,  etc.,  fournissent  suivant  leur  degré,  leurs  caractères  par- 
ticuliers, leurs  phases  diverses,  des  indications  includables  ;  et,  selon  la  remarque 
de  Marrotte,  indépendamment  de  ses  phénomènes  propres,  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  affecte  des  modes  pathologiques  divers,  inflammatoire,   nerveux, 
bilieux,  typhique,  etc.,  dont  l'importance  peut  être  telle  qu'il  faut  absolument 
les  combattre  pour  assui^er  l'efficacité  du  traitement  antirhumatismal  propre- 
ment dit. 

Les  systèmes  thérapeutiques,  les  agents  médicamenteux,  qui  ont  été  proposés 
contre  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  sont  véritablement  innombrables;  nous  en 
restreindrons  le  plus  qu'il  nous  sera  possible  le  long  exposé,  en  nous  bornant  à 
faire  une  revue  critique  des  méthodes  et  des  moyens  d'action. 

1"  Émissions  sanguines.  Il  peut  ne  pas  être  inutile  au  début  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ou  pendant  son  cours,  de  pratiquer  des  émissions  sanguines 
générales  ou  locales,  quand  l'indication  précise  en  est  fournie  soit  par  l'état  gé- 
néral de  la  circulation ,  soit  par  quelque  localisation  prédominante  ;  mais  ce 
serait  revenir  à  une  erreur  condamnée  que  d'employer  la  saignée  d'une  manière 
systématique,  selon  une  formule  déterminée  d'avance. 

La  méthode  des  saignées  multipliées,  basée  sur  une  théorie  contestable  de  la 
mature  de  la  maladie  et  sur  une  interprétation  erronée  de  l'état  du  sang,  par- 
tiellement abandonnée  après  une  courte  expérience  par  son  auteur,  Syden- 
ham,  avait  été  jugée  avec  la  plus  grande  précision  par  Cullen.  Cet  auteur,  qui 
a  écrit  de  la  manière  la  plus  judicieuse  sur  le  rhumatisme  et  sur  son  trai- 
.tement,  déclare  explicitement  qu'il  y  a  de  nombreux  inconvénients  à  traiter  le 
rhumatisme  par  les  saignées  copieuses  et  réitérées,  et  particulièrement  que  l'on 
s'expose  par  ce  moyen  à  occasionner  une  convalescence  plus  lente,  à  rendre  le 
malade  plus  sujet  aux  rechutes,  etc.  Cependant,  remise  en  honneur  par  Brous- 
sais,  la  saignée  fut  de  nouveau  érigée  en  méthode  dans  le  traitement  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  par  Bouillaud,  qui  déploya  pour  démontrer  l'utilité  des 
«aignées  coup  sur  coup  les  plus  ardentes  ressources  de  son  talent;  il  recom- 
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manda  expressément  de  les  formuler  «  dans  de  juste^  mesures  et  en  les  accom- 
modant aux  circonstances  diverses  de  l'intensité  de  la  maladie,  de  la  force,  de 
l'âge,  de  la  constitution  des  sujets,  des  complications,  etc.  ».  «  Chez  les  indi- 
vidus adultes,  d'une  bonne  constitution,  et  dont  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  était  accompagné  d'une  fièvre  assez  intense  pour  réclamer  un  trailenieiil 
énergique,  »  la  méthode  devait  être  appliquée  de  la  manière  suivante  :  «  Pre- 
mier jour  de  traitement  :  A  la  visite  du  soir  on  pratique  une  saignée  de 
4  palettes.  —  Second  jour.  Une  saignée  du  bras  de  5  palettes  1/2  à  4  palettes 
est  faite  matin  et  soir.  Dans  l'intervalle  de  ces  deux  saignées,  on  a  recours  à 
une  application  de  sangsues  ou  mieux  de  ventouses  scarifiées  autour  des  articu- 
lations les  plus  malades  ainsi  que  sur  la  région  précordiale  quand  le  péricarde 
ou  l'endocarde  sont  sérieusement  affectés  eux-mêmes,  et  cette  saignée  locale  est 
de  3,  4,  ou  même  5  palettes  selon  la  gravité  des  cas.  —  Troisième  jour:  Dans 
certains  cas  l'amélioration  est  telle  qu'on  peut  se  passer  de  nouvelles  émissions 
sanguines.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  graves  et  très-graves.  On  pra- 
tique alors  une  quatrième  saignée  de  3  à  4  palettes,  et  une  saignée  locale  de  la 
même  dose,  soit  sur  les  articulations,  soit  sur  la  région  précordiale,  s'il  existe 
une  coïncidence  d'endocardite,  ou  de  péricardite,  ou  d'endo-péricardite.  — 
Quatrième  jour  :  Dans  les  cas  de  moyenne  gravité,  la  fièvre,  les  doulems,  le 
gonflement  des  articulations  ;  en  un  mot,  tout  l'appareil  inflammatoire  a,  le  plus 
souvent,  cessé  dès  ce  jour,  et  l'on  s'abstient  de  nouvelles  émissions  sanguines. 
Dans  le  cas  où  la  résolution  n'a  pas  encore  franchement  commencé,  on  pratique 
une  cinquième  saignée  du  bras,  de  3  palettes  environ.  —  Cinquième,  sixième 
et  septième  jours  :  En  général,  à  cette  époque  la  résolution  est  en  pleine  activité 
pour  les  rhumatismes  articulaires  aigus  dont  la  gravité  n'a  pas  été  au  delà  de 
la  moyenne.  Mais  assez  souvent  dans  les  rhumatismes  articulaires  aigus  très- 
graves  avec  endocardite,  endopéricardite,  ou  pleurésie  très-prononcée,  le  temps 
des  émissions  sanguines  n'est  pas  encore  passé.  Alors,  dans  l'espace  des  trois 
jours  dont  il  s'agit  on  pratique  deux  ou  trois  nouvelles  saignées  du  bras,  et  une 
nouvelle  saignée  locale  en  même  temps  qu'on  applique  de  larges  vésicatoires  soit 
sur  la  région  du  cœur,  soit  sur  les  articulations,  soit  enfin  sur  l'une  et  sur  les 
autres  en  même  temps.  Dans  quelques  cas  de  cette  dernière  catégorie,  nous 
avons  été  obligés  de  tirer  jusqu'à  8,  9  et  10  livres  de  sang  ;  et  comme  je  crois 
l'avoir  dit,  nous  n'avons  perdu  aucun  des  sujets  chez  lesquels,  la  maladie  ayant 
présenté  cette  extrême  gravité,  nous  avons  dû  recourir  à  cet  extrême  remède  ». 
De  plus,  les  malades  sont  tenus  à  la  diète  absolue  jusqu'à  ce  que  la  conva- 
lescence commence,  c'est-à-dire  pour  Bouillaud  jusqu'à  l'époque  où  les  articula- 
tions, et  le  cœur,  quand  il  est  pris,  soient  dégagés  de  tout  état  inflammatoire 
notable,  et  la  réaction  fébrile  tombée. 

Au  moment  même  où  l'auteur  de  la  formule  des  saignées  coup  sur  coup 
défendait  ses  idées  avec  le  plus  de  passion,  on  vit  s'élever  contre  elle  une  oppo- 
sition violente,  mais  absolument  légitime,  qui  finit  par  triompher.  Aujourd'hui, 
le  sentiment  général  des  médecins  est  opposé  à  cette  pratique  systématique  dont 
on  a,  par  des  recherches  régulières  de  tout  ordre  et  en  tout  pays,  reconnu  l'insuf- 
fisance et  les  inconvénients,  sinon  les  dangers.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  l'ex- 
périmentation a  été  faite  sur  une  échelle  suffisamment  étendue,  et  dans  des 
conditions  précises,  on  a  pu  constater  aisément  que  les  saignées  coup  sur  coup 
n'empêchaient  ni  la  prolongation  de  la  maladie,  ni  le  développement  des  locali- 
sations cardiaques,  ni  l'invasion  des  phénomènes  cérébraux,  ni  la  fréquence  des 
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rechutes  ou  des  récidives,  et  que  souvent  la  convalescence  en  était  singulière- 
ment aggravée.  Quant  aux  dangers  et  aux  accidents  très-réels  qui  lui  ont  été 
imputés,  ils  ont  certainement  été  le  fait  de  la  mise  en  pratique  défeclucuse  de 
la  méthode,  plutôt  que  de  la  méthode  elle-même  qui  ne  pouvait  être  sans  danger 
mise  en  toutes  les  mains. 

Cependant  la  force  de  la  tradition  et  de  l'habitude  est  telle  que  la  plupart  des 
pathologistes  contemporains,  tout  en  blâmant  les  excès  commis  dans  l'usage  des 
émissions  sanguines  appliquées  au  rhumatisme,  se  comportent  comme  Sydenham 
qui,  ayant  d'abord  préconisé  une  formule  trop  large,  ne  sut  pas  se  résoudre  à 
l'abandonner  complètement  :  ils  conseillent  encore,  à  titre  banal,  une  ou  deux 
saignées  générales  au  début  de  la  maladie.  Ce  conseil  est  mauvais  :  le  rhuma- 
tisme n'exige  pas  par  lui-même  de  soustraire  du  sang  au  malade  ;  l'indication 
vraie  de  cette  soustraction,  en  somme  relativement  assez  rare,  ne  doit  être 
cherchée  que  dans  l'état  de  la  circulation,  ou  dans  l'existence  de  localisations 
viscérales  graves  nécessitant  une  déplétion  sanguine  par  le  fait  de  leur  exis- 
tence, non  de  leur  nature. 

Que  certains  rhumatisants  supportent  impunément  des  émissions  sanguines 
même  excessives,  cela  ne  semble  pas  impossible;  qu'un  soulagement  momentané 
suive  de  près  ces  mêmes  émissions,  cela  est  arrivé  assez  fréquemment  ;  mais 
que  la  saignée  jugule,  pour  nous  servir  de  l'expression  consacrée,  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  constitué,  ou  qu'elle  fasse  avorter  une  attaque  menaçante,  cela 
n'arrive  plus,  cela,  on  peut  le  dire  sans  crainte  d'être  convaincu  d'erreur,  n'est 
jamais  arrivé.  Que  l'on  ne  vienne  pas  dire  que  la  constitution  rhumatismale 
a  changé,  que  la  constitution  inflammatoire  était  à  une  certaine  époque  plus 
accentuée  ;  cette  assertion  ne  repose  sur  aucun  fondement  sérieux  ;  le  rhuma- 
tisme et  les  rhumatisants  d'aujourd'hui  sont  ce  qu'ils  étaient  au  temps  de 
Sydenham,  de  Broussais,  et  au  temps  des  recherches  de  Bouillaud. 

La  question  véritable  aujourd'hui  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  peut  guérir  les 
rhumatisants  à  l'aide  des  émissions  sanguines,  mais  bien  de  déterminer  si  ces 
émissions  sanguines  sont  nécessaires,  ou  si  elles  sont  supérieures  en  action  et 
meilleures  en  résultat  aux  autres  modes  de  traitement,  ou  encore  si,  dans  le 
cas  d'égalité  immédiate,  elles  iie  seraient  pas  inférieures  sous  le  rapport  des 
résultats  éloignés.  Pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  déclarer,  après  une  observa- 
tion et  une  expérimentation  personnelles  poui-suivies  pendant  de  longues  années 
sur  une  vaste  échelle,  que  le  rhumatisme  articulaire  ne  réclame  pas  par  lui- 
même  l'emploi  des  émissions  sanguines,  et  que  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas  le  médecin  peut,  à  l'aide  des  agents  thérapeutiques  dont  il  dispose  aujour- 
d'hui, mener  aussi  bien,  aussi  sûrement  et  aussi  rapidement  cette  affection 
à  bonne  fin,  que  s'il  eût  eu  recours  à  la  saignée.  Je  partage  en  cela  le  sentiment 
général  à  l'heure  présente  des  médecins  de  tous  les  pays  ;  et  je  ne  ci^ois  pas 
nécessaire  de  retracer  ici  la  longue  histoire  des  phases  par  lesquelles  a  passé 
cette  grave  question  avant  d'arriver  au  point  où  elle  reste  aujourd'hui  établie. 
Je  n'ignore  pas  que  du  sein  de  la  génération  médicale  actuelle  s'élèvent  encore 
quelques  voix  éloquentes  qui  plaident  avec  chaleur  et  conviction  la  cause  des 
émissions  sanguines  ;  mais  combien  les  plus  ardents  de  ces  rénovateurs  de  la 
saignée  sont  loin  de  la  formule  du  maître  !  et  combien  peu  ils  trouvent  d'imi- 
tateurs ! 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  comme  dans  une  série  d'autres  affections 
la  saignée  générale  ne  saurait  constituer  une  médication  complète  de  la  maladie, 
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mais  seulement  un  expédient  qu'il  faut  savoir  garder  à  sa  disposition,  et  que 
l'on  doit  n'employer  qu'à  bon  escient.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  lorsque 
l'créthisme  vasculaire  est  arrivé  à  ce  point  où  il  semblait  autrefois  indiquer  la 
saignée,  l'affection  remonte  déjà  à  une  époque  assez  éloignée;  les  arlbropathies 
sont  constituées,  et  ce  n'est  pas  seulement  par  le  système  sanguin  que  le  sujet  est 
rhumatisé,  mais  par  sa  substance  tout  entière,  et  essentiellement  par  l'état  mor- 
bide du  système  nerveux  ;  au  même  moment,  d'autre  part,  l'anémie  globulaire 
est  déjà  réalisée.  S'il  existe  un  moyen  d'atténuer  cet  éréthisme,  d'agir  sur  l'action 
nerveuse,  de  modifier  les  humeurs  altérées  secondairement,  etc.,  sans  faire  de 
déperdition  sanguine,  c'est  ce  moyen  qui  doit  être  préféré,  cela  ne  saurait  être 
douteux. 

L'altération  du  sang  n'est  qu'un  résultat,  un  élément  secondaire,  important 
par  les  accidents  qu'il  peut  favoriser  ou  produire,  mais  il  ne  constitue  pas  la 
maladie,  il  ne  la  gouverne  pas  ;  il  est  gouverné  par  elle.  La  saignée  ne  peut  être 
véritablement  souveraine  que  contre  quelque  incident  particulier  nécessitant 
une  déplétion,  une  soustraction  quantitative  ;  elle  ne  modifie  en  rien  dans  un 
sens  favorable  la  qualité  du  sang  du  rhumatisant,  laquelle  est  sans  cesse  altérée 
à  nouveau  par  les  conditions  mêmes  de  la  maladie,  par  l'état  pathologique  du 
système  nerveux.  C'est  là  surtout  qu'il  faut  porter  l'action,  multiplier  les  ten- 
tatives, et  c'est,  en  effet,  dans  les  agents  dont  l'action  est  immédiate  et  rapide 
sur  le  système  nerveux ,  qu'il  faut  rechercher  les  grands  modificateurs  de  la 
maladie,  dont  le  sulfate  de  quinine  représente  aujourd'hui  le  type  le  moins  im- 
parfait. 

En  un  mot,  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  proscrire  la  saignée  générale  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  il  n'y  a  aucune  raison  de  l'y  employer  à  titre  spécial 
comme  méthode  particulière  de  traitement  :  un  grand  nombre  de  moyens  divers 
permettent  de  conjurer  avec  certitude  la  plupart  des  accidents  contre  lesquels 
ou  la  dirigeait  surtout  autrefois.  Ses  indications  particulières  ne  sont  autres 
que  les  indications  générales  des  émissions  sanguines  dans  les  maladies  fébri- 
phlegmasiques  ;  dans  celles-ci  comme  dans  celle-là  c'est  l'état  du  malade,  les 
caractères  de  l'affection,  les  incidents  intervenant  qui  en  déterminent  l'emploi, 
qui  en  mesurent  le  degré  :  la  pléthore  sanguine,  la  plénitude  vasculaire  exces- 
sive, l'engouement  cardiaque  ou  pulmonaire,  les  congestions  viscérales  secon- 
daires aux  cardiopathies,  etc.  Dans  tous  ces  cas  la  saignée  remplit  une  simple 
indication  d'urgence,  une  mesure  éventuelle  de  salut,  mais  n'a  jamais  une  uti- 
lité générale  pour  l'état  de  la  masse  sanguine  dont  elle  diminue  le  taux  globu- 
laire déjà  et  toujours  abaissé  ;  elle  ne  saurait  en  rien  atténuer  l'excès  de  fibrine 
comme  on  l'a  longtemps  cru  à  tort. 

Les  émissions  sanguines  locales  dont  le  but  est  différent,  le  mode  d'action 
distinct,  les  inconvénients  presque  nuls,  si  elles  sont  bien  appliquées,  n'ont  pas 
plus  à  intervenir  dans  le  traitement  proprement  dit  de  la  maladie  que  les 
saignées  générales.  Mais  elles  constituent  une  ressource  précieuse  et  des  plus 
énergiques  dans  une  série  de  conditions  particulières  propres  à  certains  élé- 
ments de  l'arlhrorhumatisme.  D'une  manière  générale,  il  faut  proscrire  l'emploi 
des  sangsues  appliquées  en  grand  nombre  autour  des  jointures  ;  elles  donnent 
lieu  à  des  pertes  de  sang  trop  considérables,  à  la  fois  inutiles  et  nuisibles  par 
conséquent,  et  nous  préférons  de  beaucoup  avoir  recours  anx  ventouses  scarifiées, 
dont  le  mode  d'action  complexe  semble  bien  souvent  produire,  eu  réalité  à  peu 
de  frais,  des  résultats  considérables,  soit  qu'on  les  applique  autour  de  jointures 
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exceptionnellement  phlegmasiées  à  la  périphérie,  soit  surtout  qu'on  les  place  en 
grand  nombre  à  la  région  précordiale  et  sur  le  thorax  au  début  des  phlegmasies 
cardiaques,  pulmonaires  ou  pleurales,  ou  bien  encore  qu'on  les  accumule  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  moyen  souvent  héroïque  dans  les  cas  de  localisa- 
tions spinales.  Ici  il  y  a  certitude  de  ne  pas  nuire  ;  assurance  d'être  presque 
toujours  utile. 

Dans  des  cas  de  débilité  particulière,  ou  pour  combattre  des  phénomènes  con- 
gestifs  plutôt  que  véritablement  phlegmasiques ,  on  peut  encore  obtenir  des 
résultats  très-précieux  à  l'aide  des  ventouses  sèches  appliquées  on  très-grand 
nombre  soit  sur  le  tronc,  soit  le  long  du  rachis,  soit  sur  la  totalité  des  mem- 
bres inférieurs  ;  voilà  encore  une  ressource  importante  et  dont  les  inconvé- 
nients sont  nuls,  dernière  considération  qu'il  ne  faut  jamais  omettre  d'envisager 
dans  le  traitement  des  maladies  en  général,  et  dans  la  thérapeutique  du  rhuma- 
tisme articulaire  en  particulier. 

'2"  Déplétions  séreuses  et  aqueuses;  évacuants,  diurétiques,  sudorifiques, 
stalacogufs.  On  trouvera  dans  cette  série  thérapeutique  de  nombreuses  res- 
sources propres  à  satisfaire  aux  indications  locales  ou  générales  qui  peuvent 
se  présenter  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  on  n'y  saurait  voir 
jamais  une  médication  antirhumatismale  proprement  dite,  un  procédé  ou  une 
méthode  de  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

a.  Évacuants.  Un  certain  nombre  des  agents  employés  sous  diverses  préoc- 
cupations théoriques  n'agissent  véritablement  sur  la  marche  de  l'affection  que 
s'ils  produisent  des  évacuations  séreuses,  et  cette  action  est  en  général  indisso- 
lublement liée  dans  son  degré  au  degré  de  ces  évacuations  ;  tels  le  tartre  stibié, 
les  préparations  de  colchique,  etc.  Pour  être  maintenue,  l'action  du  médicament 
doit  être  prolongée  ;  si  elle  cesse,  les  accidents  atténués  reparaissent,  et  il  est 
aisé  de  comprendre  les  raisons  pour  lesquelles  il  ne  peut  y  avoir  là  de  vérita- 
bles méthodes  de  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Tout  cela  a  été  exposé  en  termes  excellents  par  Dance  {Archives,  1829),  qui 
a  montré,  par  les  faits  les  plus  précis,  l'insuffisance  et  les  inconvénients  de 
l'emploi  du  tartre  stibié,  et  qui  a  ajouté  cette  remarque  d'ime  profonde  vérité, 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  conserve  dans  sa  marche  et  dans  sa  durée 
quelque  chose  de  fixe  malgré  les  moyens  les  plus  actifs  et  les  plus  perturbateurs. 
Pour  quiconque  voudra  méditer  sur  l'uniformité  immuable  avec  laquelle  le 
rhumatisme  articulaire,  envisagé  à  travers  les  temps  et  les  médications  succes- 
sives, parcourt  ses  périodes,  tantôt  cédant  (semblant  céder)  à  tous  les  agents  thé- 
rapeutiques même  les  plus  nuls,  tantôt  résistant  aux  moyens  les  plus  puis- 
sants et  les  plus  judicieusement  appliqués,  la  conception  du  rôle  à  jouer  par  le 
médecin  dans  l'évolution  de  la  maladie  apparaîtra  plus  nette  et  plus  exacte. 

Après  avoir  eu,  en  1831,  des  succès  avec  l'emploi  du  tartre  stibié,  comme 
contre-stimulant,  Bricheteau  n'éprouva  plus  que  des  revers  à  la  fin  de  1832  et 
même  au  commencement  de  1835,  et  ce  ne  fut  que  dans  l'automne  de  la  même 
année  qu'il  lui  parut  utile  de  revenir  à  l'usage  de  ce  médicament.  Cet  observa- 
teur consciencieux  pensait  que  le  traitement  du  rhumatisme  devait  varier  sui- 
vant les  constitutions  médicales,  et  se  persuadait  qu'une  médication  en  particu- 
lier pouvait  être  systématiquement,  à  certaines  époques,  appliquée  à  tous  les 
rhumatisants  ;  c'est  là  une  erreur  fondamentale.  Les  constitutions  médicales  m 
changent  pas  la  nature  des  affections,  qui  est  immuable;  parfois  elles  rendent 
plus  fréquente  quelque  localisation  de  la  maladie  ou  font  prédominer  quelque 
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élément  morbide  accessoire,  et  l'indication  d'un  médicament  ou  d'une  médica- 
tion peut  être  plus  évidente  à  certaines  époques  qu'à  d'autres  ;  mais  cette  indi- 
cation n'est  jamais  commune  à  toutes  les  maladies  d'une  même  époque,  et  il 
faut  toujours  en  revenir  à  l'observation  du  malade  et  à  la  reclierche  particu- 
lière des  indications  que  son  état  présente.  Qu'il  y  ait  avantage  dans  certains 
cas,  en  certaines  saisons,  à  provoquer  chez  un  rhumatisant  des  évacuations 
bilieuses,  ou  à  avoir  recours  à  l'action  générale  du  tartre  stibié,  cela  ne  saurait 
être  contestable,  mais  il  n'y  a,  en  aucune  manière,  lieu  à  faire  de  la  médication 
antimoniale  une  médication  antirhumatismale  ;  et  il  y  aurait  le  plus  grand  pré- 
judice à  y  recourir  systématiquement,  même  dans  les  «  constitutions  médicales  » 
les  plus  «  bilieuses,  y* 

Aujourd'hui,  dans  la  pratique  générale  des  médecins  de  ce  pays,  les  évacuants 
n'entrent  plus  que  pour  une  part  restreinte  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  si  n'est  pour  combaitre  une  complitalion  saburrale,  ou  à  titre 
de  dérivatif  dans  les  localisations  cérébrales,  de  déplétif  dans  les  congestions 
sanguines  ou  séreuses  secondaires,  ou  simplement  pour  évacuer  les  matières 
intestinales,  et  empêcher  les  accumulations  médicamenteuses.  C'est  là  en  effet 
l'indication  vraie  du  tartre  stibié,  des  purgatifs  de  tout  ordre,  y  compris  le 
calomel,  les  sels  neutres,  les  drastiques,  etc.  Je  dois  dire  cependant,  pour  repré- 
senter sous  les  couleurs  les  plus  exactes  que  je  puisse  employer  l'état  actuel  de 
la  pratique  sur  ce  sujet,  que  quelques  médecins  préconisent  encore  l'emploi 
du  tartre  stibié  à  haute  dose,  mais  seulement  au  début,  et  dans  les  cas  d'une 
grande  intensité,  ou  encore  si  l'on  veut  combattre  quelque  hydrarthrite  particu- 
lièrement intense.  Jaccoud,  par  exemple,  dans  les  cas  intenses  d'emblée  avec 
douleurs  violentes  et  fièvre  au-dessus  de  59  degrés,  chez  les  individus  robustes, 
débute  par  l'emploi  du  tartre  stibié  à  haute  dose,  la  sédation  étant  d'autant  plus 
accentuée  que  les  évacuations  ont  été  plus  abondantes.  Après  un  jour  de  repos 
(la  médication  étant  très-pénible)  il  recommence  une  seconde  fois,  puis  met  en 
œuvre  ceux  des  agents  thérapeutiques  indiqués  par  l'état  du  malade.  Cela  est 
très-légitime  et  nous  n'y  contredisons  pas  :  il  s'agit  d'une  indication  bien  pré- 
cisée, applicable  à  une  période,  à  des  sujets  et  à  des  cas  déterminés  ;  le  précepte 
est  donc  acceptable,  et  il  n'est  pas  impossible  que  l'opinion  de  l'auteur  qui 
pense  abréger  par  cette  pratique  la  durée  de  la  maladie,  diminuer  les  chances  de 
localisation  cardiaque,  et  produire  d'emblée  une  sédation  favorable,  soit  fondée. 

b.  Diurétiques.  Très-utiles,  étant  connue  l'insuffisance  de  l'excrétion  uri- 
naire  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  sans  danger,  étant  rappelée 
l'indifférence  générale  du  rein  aux  actes  de  la  maladie,  les  diurétiques  trouvent 
leur  application  dans  la  plupart  des  cas  et  à  tous  les  degrés,  comme  moyen  gé- 
néral adjuvant  qui  doit  être  soigneusement  mis  en  œuvre.  Mais  rien  de  spécial, 
rien  qui  puisse  constituer  une  médication  proprement  dite  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  bien  que  plusieurs  des  agents  regardés  comme  spécifiques  n'aient 
pas  d'autre  mode  d'action.  Inutile  d'ajouter  que  dans  les  cas  de  localisation 
hydrophlegmasique  ou  hydropique  sur  les  séreuses  ou  sur  les  parenchymes  la 
diurèse  provoquée  peut  donner  satisfaction  à  des  indications  précieuses.  Mais 
il  faut  savoir  que  le  résultat  obtenu  ne  répond  pas  toujours  dans  cette  affection  à 
l'intention  du  médecin  ;  le  rein  reste  souvent  insensible  aux  excitations  diuré- 
tiques les  plus  accentuées,  et,  en  ce  cas  comme  en  tant  d'autres  occurrences,  le 
consentement  organique  est  souvent  absent. 

c.  Sudori^ques.     C'est  méconnaître  la  nature  propre  du  rhumatisme  articu- 
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Uiiie  aigu  que  de  foncier  sur  l'emploi  des  sudorifiques  une  espérance  sérieuse  de 
traitement  efficace;  s'il  est  bon  de  maintenir  à  un  certain  taux  l'exhalation 
cutanée,  il  est  nuisible  de  la  provoquer  excessive,  soit  locale,  soit  générale.  Les 
règles  de  conduite  à  mettre  en  pratique  dans  le  traitement  du  rhumatisme  arti- 
culaire sont  celles  des  maladies  aiguës  fébriles  en  général  ;  de  plus  la  sudation, 
souvent  excessive  du  fait  même  de  la  maladie,  n'y  est  véritablement  bienfai- 
sante que  dans  des  conditions  exceptionnelles;  c'est  là  un  point  sur  lequel 
nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  {voy.  plus  haut,  p.  52)  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir. 

Mes  observations  s'appliquent  non-seulement  à  l'emploi  extérieur  des  tempé- 
ratures élevées,  à  l'enveloppement  des  malades  dans  la  laine,  à  la  surcharge  de 
•couvertures  (à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  emmaillottement  humide,  comme 
dans  le  procédé  de  Chambers),  mais  encore  aux  boissons  chaudes  et  aux  médica- 
ments sudorifiques,  aujaborandi  en  particulier  qui,  bien  que  sialagogue  en  même 
temps,  constitue,  à  mon  sens,  une  des  préparations  les  plus  dangereuses  que  l'on 
puisse  appliquer  au  traitement  systématique  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
vrai.  Les  sudorifiques,  quels  qu'ils  soient,  y  compris  la  poudre  de  Dower,  ne 
sont  utiles,  en  tant  que  favorisant  l'exhalation  cutanée,  que  dans  les  cas  torpides, 
à  température  peu  élevée,  et  si  la  perspiration  cutanée  est  notamment  insuffisante, 
Chambers  (qui  emploie  d'ailleurs  d'autres  moyens  concurremment,  et  notam- 
ment le  carbonate  de  potasse  à  haute  dose)  attribue  les  résultats  «  extraordi- 
naires »  qu'il  a  obtenus  à  son  mode  d'enveloppement  des  rhumatisants.  Ceux-ci 
sont  placés  nus  dans  une  couverture  de  laine,  aussi  moelleuse  que  possible,  et 
soigneusement  maintenue  close  ;  le  stéthoscope  usité  pour  l'auscultation  du 
cœur  est  introduit  avec  précaution  par  un  léger  écartement  et  après  avoir  été 
préalablement  chauffé.  »  Les  jointures  et  les  membres  qui  sont  gonflés,  rouges 
et  douloureux,  sont  couverts  de  flanelle  imbibée  d'une  décoction  de  tête  de 
pavot  avec  addition  de  50  gr.  de  carbonate  de  soude  par  pinte  {cit.  Béhier,  loc. 
cit.).  Ce  n'est  pas  là  vme  médication  sudorifique  proprement  dite  ni  une  méthode 
simple,  mais  l'application  combinée  de  moyens  locaux  et  généraux  qui  peuvent, 
à  la  manière  de  beaucoup  d'autres,  suffire  au  traitement  d'un  grand  nombre  de 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  dans  lesquels  on  ne  saurait  voir  un 
système  thérapeutique  proprement  dit  de  l'affection. 

C'est  seulement  au  déclin  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  les  cas  où  il 
reste  un  état  rhumatismal  prolongé  et  vague,  avec  résolution  incomplète  des 
arthropathJes,  que  la  sudation  simple  dans  la  couverture  ou  bien  dans  les  étuves 
sèches  ou  humides  devient  parfois  indiquée,  mais  elle  réclame  toujours  la  plus 
grande  circonspection,  et  exige  des  précautions  particulières. 

Z°  Révulsifs.  L'application  des  révulsifs  au  traitement  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  est  très-ancienne  et  elle  a  été  variée  de  toutes  façons,  n'arrivant 
jamais,  malgré  les  efforts  de  différents  auteurs,  à  constituer  autre  chose  qu'un 
élément  thérapeutique  plus  ou  moins  utilisable,  mais  jamais  une  méthode  de 
traitement. 

Dans  ce  pays,  on  est  généralement  peu  disposé  à  avoir  recours  à  la  révulsion 
locale  par  les  vésicatoires,  si  ce  n'est  vers  le  déclin  des  arthropathies,  ou  dans 
ies  cas  où  l'affection  est  très  localisée.  11  est  peu  pratique  en  effet,  au  moins  sur 
nos  malades  français ,  de  couvrir  de  vésicatoires  pendant  la  période  aiguë  un 
patient  (jui  est  déjà  si  souvent  dans  une  situation  pénible,  et  qui  ne  peut  le  plus 
•souvent  obtenir  de  ce  moyen  qu'un  soulagement  local.  D'autre  part  on  n'a  pas 
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assez  remarqué  que  ce  procédé  que  les  uns  proposent  pour  décongestionner  une 
jointure  est  exactement  le  même  que  les  autres  emploient  pour  y  rappeler  la 
fluxion  articulaire  rétrocédée  dans  les  cas  de  localisation  viscérale  supposée  mé- 
tastatique. 

Il  est  nécessaire  de  dire  cependant  que  ces  derniers  sont  ceux  qui  s'approchent 
le  moins  de  la  vérité  ;  si  une  rubéfaction  ou  une  vésication  de  la  peau  pratiquées^ 
au  voisinage  d'une  jointure  sont  susceptibles  d'y  déterminer  une  fluxion  articu- 
laire (goutteuse  ou  rhumatismale)  comme  on  le  croit  généralement,  c'est  que 
cette  fluxion  était  bien  près  de  s'établir  spontanément.  Dans  la  goutte,  où  l'on  a 
plus  souvent  encore  (goutte  remontée,  déplacée,  interne)  l'occasion  de  chercher 
à  rappeler  la  fluxion  articulaire,  on  n'y  parvient  le  plus  habituellement  pas  par 
les  applications  locales  les  plus  irritantes.  Parfois,  et  je  l'ai  observé  moi-même, 
en  congestionnant  vivement  les  membres  inféineurs  par  des  bains  de  jambes  à 
haute  température,  ou  en  maintenant  en  permanence  des  applications  chaudes 
(vastes  cataplasmes  de  farine  de  lin,  et  emmaillottement  imperméable),  ou 
amène  un  retour  de  l'arthropathie  goutteuse,  mais  alors  sans  bénéfice  manifeste. 
Garrod  dit  bien  en  parlant  du  traitement  des  formes  irrégulières  de  la  goutte 
que  les  applications  chaudes  et  les  révulsifs  ont  souvent  pour  résultat  de  rap- 
peler l'inflammation  sur  ces  parties  et  d'amener  ainsi  un  amendement  des 
symptômes  viscéraux,  mais  Charcot  lait  cette  remarque  trop  juste  que  ces  asser- 
tions auraient  besoin  d'être  étayées  sur  des  faits  positifs,  «  car  c'est  à  peine  s'il 
existe  dans  les  auteurs  quelques  faits  authentiques  propres  à  démontrer  que  la 
goutte  peut  être,  en  effet,  rappelée  sur  les  jointures  primitivement  affectées, 
par  le  moyen  des  applications  stimulantes  ». 

La  pratique  des  vésicatoires  multipliés  appliqués  au  traitement  du  rhuma- 
tisme aiticulaire  aigu,  souvent  réalisée  dans  notre  pays,  entre  autres  par  Bouil- 
laud,  Dechilly,  Legroux,  Lasègue  {voy.  Fernet,  Du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  de  son  traitement  par  les  vésicatoires,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1865,  p.  551)» 
nous  revient  aujourd'hui  de  l'étranger  (Herbert-Davies,  On  the  Treatm.  ofRheu- 
mat.  Fever,  in  its  acute  State  exclusivebj  by  free  Blistering.  London,  1864). 
Frântzel  [Charité-Annalen,  Berlin,  1874),  après  avoir  essayé  les  différents  trai- 
tements par  la  propylamine,  par  les  alcalins  à  hautes  doses,  les  purgatifs,  s'est 
arrêté  à  la  méthode  de  Davies  comme  donnant  les  meilleurs  résultats.  11  applique 
des  bandes  d'emplâtre  cantharidé,  larges  de  trois  doigts,  autour  du  membre,  à 
deux  pouces  au-dessus  du  poignet,  du  coude,  du  genou  et  du  cou-de-pied  et  le 
long  de  l'épaule  et  de  la  hanche,  de  façon  à  garnir  toutes  les  parties  du  corps 
qui  ne  peuvent  presser  sur  le  lit.  11  fait  ensuite  une  injection  hypodermique  de 
morphine  ;  le  lendemain  il  enlève  les  vésicatoires,  lave  à  l'eau  tiède,  et  applique 
des  compresses  d'eau  chaude  ;  le  même  soir,  ces  compresses  sont  enlevées  pour 
être  remplacées  par  un  liniment  simple. 

Dès  le  deuxième  jour,  on  voit  céder  le  gonflement  des  jointures,  la  douleur 
diminuer  et  la  fièvre  tomber.  Le  seul  inconvénient  a  consisté  dans  certains  cas 
en  une  strangurie  ou  même  anurie  avec  légère  hématurie,  accompagnée  de 
cylindres  granuleux  et  hyalins  dans  l'urine  ;  mais  cet  état  passe  en  deux  ou 
quatre  jours  sans  laisser  de  traces. 

Inutile  de  dire  que  nous  ne  souscrivons  pas  plus  à  cette  méthode  qu'aux 
précédentes,  à  titre  de  traitement  général  et  initial  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  ;  mais  nous  nous  empressons  d'ajouter  que  la  médication  trouve  eu 
maintes  occasions  des  indications  précises  à  remplir  :  vésicaloire  ammoniacal 
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pour  la  méthode  eiidermique  ;  longues  bandelettes  appliquées  le  long  du  raclas 
dans  les  formes  spinales  ;  large  emplâtre  à  la  nuque  ou  sur  la  tète  rasée  dans 
les  localisations  cérébrales,  ou  vésicatoires  aux  membres  inférieurs;  applications 
répétées  à  la  région  précordiale  dans  les  cardiopathies  ;  sur  le  thorax  dans  les 
localisations  pulmonaires  et  pleurales,  etc.,  etc.  C'est  donc  une  moyen  à  applica- 
tions multiples,  souvent  puissantes,  très-précieux  par  conséquent,  dont  les  indi- 
cations particulières  sont  très-précises,  mais  qu'il  est  tout  à  fait  abusif  et  qu'il 
serait  nuisible  de  vouloir  ériger  en  méthode  de  traitement  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Le  praticien  qui,  dans  une  affection  déjà  très-douloureuse,  sera 
ménager  des  souffrances  de  ses  malades,  aura  soin  de  faire  appliquer  les  vésica- 
toires pendant  le  jour,  dès  la  première  heure  matinale;  ceux-ci  convenablement 
préparés,  recouverts  d'une  feuille  de  papier  Joseph  huilé,  causeront  fort  peu  de 
souffrance  et  ne  donneront  jamais  lieu  aux  accidents  vésicaux  ou  rénaux  parfois 
graves  et  toujours  si  pénibles,  à  la  condition  de  les  faire  enlever  au  bout  de 
quelques  heures,  cinq  à  dix  au  plus,  aussitôt  que  l'épiderme  commence  à  se 
soulever  légèrement  et  partiellement,  ce  qu'on  reconnaît  à  l'aspect  macéré  et 
chagriné  de  la  peau.  Il  est  temps  alors  de  lever  l'emplâtre  (très-peu  d'heures 
suffisent  chez  les  enfants  et  les  sujets  à  peau  fine),  que  l'on  remplace  par  un 
papier  brouillard  très-fortement  enduit  de  cérat,  ou  par  un  cataplasme  de  fécule 
soigneusement  graissé  de  cérat  ou  de  cold-cream.La  vésication  continue  presque 
indolore,  et  la  phlyctène  s'élève  autant  que  si  l'application  cantharidienne  avait 
été  prolongée.  Je  puis  assurer  au  médecin  qui  ne  dédaignera  pas  de  s'occuper 
ainsi  des  menus  soins  du  traitement  une  ample  récolte  d'actions  de  grâces  des 
malades,  de  ceux-là  surtout  qui  auront  été  antérieurement  traités  par  les  pro- 
cédés inhumains  qui  ont  encore  cours  en  beaucoup  de  lieux  dans  l'emploi  de  la 
vésication. 

4"  MoDiFiCATECRs  CHIMIQUES  DU  SANG  ET  DES  HUMEURS.  Aucunc  dcs  médications 
qui  ont  été  basées  sur  la  nature  supposée  de  l'altération  du  sang  propre  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu  n'a  justifié  la  prétention  de  ses  auteurs;  cette  altéra- 
tion fùt-elle  d'ailleurs  connue  qu'on  ne  ferait,  en  essayant  de  la  combattre, 
qu'attaquer  un  phénomène  secondaire,  et  non  la  cause  intime  et  première  de  la 
maladie. 

A.  Médication  alcaline.  Au  premier  rang  de  ces  médications  se  place  l'em- 
ploi systématique  des  alcalins,  qui  consiste  simplement  dans  l'administration 
d'agents,  très-variables  dans  leur  action  suivant  la  dose  à  laquelle  on  les  pre- 
scrit, et  qui  ne  sont  pas  seulement  anti-acides,  mais  encore  modificateurs  des 
sécrétions  intestinales  et  cutanées,  diurétiques,  dénutritifs,  etc.  Peu  importerait 
d'ailleurs,  si  l'on  avait  trouvé  là  un  agent  véritablement  spécifique  contre  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  il  n'en  est  rien,  malheureusement. 

a.  Le  bicarbonate  de  soude,  le  plus  employé  jusqu'ici  dans  ce  pays,  n'est  en 
réalité  appliqué  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  que  concurremment  avec 
d'autres  moyens  et  dans  les  cas  légers,  où  la  médication  est  en  quelque  sorte 
indifférente.  Les  doses  suffisantes  sont  :  2  à  6  grammes  par  jour,  selon  la  quan- 
tité de  boisson  réclamée  par  le  malade,  2  grammes  par  litre  environ  ;  les  doses 
de  10  à  20  grammes  indiquées  par  plusieurs  auteurs  sont  excessives,  et  j'ai  sou- 
vent démontré  qu'il  était  difficile  de  faire  prendre  longtemps  aux  malades  des 
doses  réelles  supérieures  à  10  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  sans  amener 
de  l'irritation  intestinale,  de  la  diarrhée  ou  d'autres  phénomènes  d'intolérance, 
(jae  les  médecins  qui  pensent  autrement  veuillent  bien,  dans  les  hôpitaux  ou 
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en  ville,  s'assurer  que  leurs  prescriptions  sont  réellement  exe'cutées,  et  ils  recon- 
naîtront la  réalité  de  notre  proposition. 

b.  Le  bicarbonate  dépotasse  est  donné  en  Angleterre  concurremment  avec  les 
acétates  ou  citrates  à  des  doses  considérables  (de  50  à  45  grammes)  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Les  résultats  annoncés  sont  dignes  d'attention,  mais  deman- 
dent à  être  sévèrement  contrôlés  ;  presque  toujours,  en  réalité,  les  médications, 
qui  varient  d'ailleurs  avec  chaque  auteur,  sont  complexes. 

Quant  aux  statistiques  si  brillantes  qui  ont  été  produites  récemment,  celle 
de  Dick  par  exemple  (cit.  par  Béhier)  qui,  sur  48  malades  traités  par  sa  méthode, 
ne  constate  qu'tme  seule  fois  un  bruit  de  souftle  «  fugitif  »  à  la  région  précor- 
diale, bruit  qui  s'était  montré  vingt-quatre  heures  après  le  commencement  de 
la  médication,  et  qui  du  reste  ne  persiste  pas,  je  ne  les  accepte  que  sous  le 
plus  absolu  bénéfice  d'inventaire.  Chambers,  qui  a  traité  174  rhumatisants  par 
ce  procédé,  n'a  guère  été  moins  heureux,  puisqu'il  n'accuse  que  5,5  p.  100 
d'afl'ections  cardiacjues  et  parmi  celles-ci  aucun  décès  ;  toutefois  cet  auteur 
attribue  plutôt  le  résultat  aux  soins  spéciaux  qu'il  donne  à  ses  malades 
qu'au  médicament  lui-même,  et  en  particulier  à  V enveloppement.  Je  n'ai  garde 
de  contester  les  faits  rapportés  par  d'aussi  éminents  et  d'aussi  honorables  obser- 
vateurs, mais  ne  croyant  pas,  d'après  tout  ce  que  j'ai  pu  voir  durant  de  longues 
années,  qu'un  semblable  résultat  puisse  être  obtenu  dans  ce  pays,  je  suspends 
mon  jugement  jusqu'à  ce  que  de  pareils  succès  aient  été  réalisés  parmi  nous. 

c.  Le  nitrate  de  potasse  a  donné  lieu,  entre  les  mains  de  quelques  expérimen- 
tateurs, à  des  abus  de  dose  sur  lesquels  il  n'y  a  lieu  d'insister  que  pour  rappeler 
les  thérapeutistes  à  une  modération  qui,  il  faut  le  dire,  à  l'honneur  de  notre 
époque,  est  générale,  dans  les  mœurs  médicales  actuelles.  On  croirait  difficile- 
ment aujourd'hui  qu'on  ait  administré  jusqu'à  la  dose  de  60  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures  un  médicament  dont  l'eflicacité  est  douteuse,  qui  peut  être 
toxique  à  une  dose  bien  inférieure  (50  grammes)  et  dont  l'usage  est  extrême- 
ment pénible  pour  les  malades.  Cet  agent  sur  lequel  il  a  été  écrit  et  observé  dans 
des  proportions  tout  à  fait  hors  de  propos  et  qui  est  un  bon  diurétique  à  dose 
convenable,  2  à  4  grammes  dissous  dans  les  tisanes,  n'est  en  aucune  manière 
un  antirhumatismal,  et  reste  bien  inférieur  comme  sédatif  ou  antiplastique  à 
d'autres  médicaments.  L'auteur  qui  voudrait  écrire  d'intéressantes  pages  cri- 
tiques sur  les  illusions  des  médecins  en  général,  et  les  aberrations  thérapeuti- 
ques à  l'égard  du  rhumatisme  en  particulier,  trouverait  dans  l'histoire  du  nitrate 
de  potasse  une  ample  moisson  à  récolter. 

B.  Médication  acide.  Ne  fût-ce  que  pour  compléter  la  série,  il  fallait  une 
médication  acide,  et  le  jus  de  citron,  la  limonade  citrique  et  les  citrates  acides, 
n'ont  pas  manqué  d'être  érigés  en  méthode  de  traitement  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  :  paradoxe  moins  réel  qu'apparent,  car  le  résultat  définitif  de  l'emploi 
des  deux  agents  est  sensiblement  le  même,  le  jus  de  citron  n'étant  autre  chose 
qu'un  supercitrate  de  potasse  [voy.  Bidletin  de  thérapeutique,  p.  554,  1875,  au 
cours  d'une  clinique  de  Béhier,  l'historique  de  cette  questijon  depuis  son  ini- 
tiateur Owen  Bées  {Edinb.  Monthly  Journ.,  août  1849)]. 

Ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  qu'on  peut  sans  nuire  aux  résultats  du  trai- 
tement alcalin  ou  de  tout  autre  traitement  et  même  avec  avantage  donner  au 
malade  une  tisane  agréable  de  limonade  citrique,  sans  préjudice,  bien  entendu, 
<les  autres  indications  qui  peuvent  être  remplies  concurremment. 

4°  Modificateurs  du  sïstème  nerveux.     A.    Quinine.      Storck   {Ann.  med. 
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seciind.,  p.  128  et  suiv.)  paraît  être  le  premier  qui  ait  eu  recours  au  quin- 
quina dans  Je  rhumatisme,  mais  seulement  en  le  dirigeant  contre  certaines 
formes  intermittentes;  car  van  Swieten,  après  a^oir  rapporté  l'obsei'vation  du 
malade,  fait  remarquer  que  l'action  du  quinquina  n'a  été  évidente  que  contre 
la  fièvre,  les  douleurs  n'ayant  disparu  qu'à  la  suite  d'une  sueur  copieuse  pro- 
longée et  fétide.  Giannini,  dans  le  traitement  du  rliumatisme  compliqué  de 
délire,  employait  concurremment  de  fortes  doses  de  quinquina  jaune  et  les 
ablutions  froides.  Haygartli  eut  recours  non-seulement  au  quinquina,  mais  à 
l'alcaloïde  à  la  dose  de  4  à  6  décigrammes  pour  les  cas  ordinaires,  de  15  à 
24  pour  les -cas  graves;  Mojon  à  Gênes,  Wliitting  à  Londres,  l'employaient  éga- 
ilement.  Mais  c'est  à  Briquet  (1842)  que  l'on  doit  d'avoir  introduit  réellement 
dans  la  pratique  l'usage  du  sulfate  de  quinine  administré  contre  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  bien  qu'il  ait  conseillé  d'abord  des  doses  trop  élevées  et  véri- 
tablement toxiques  {voy.  le  mot  Quinine). 

Sous  l'influence  de  cet  agent,  il  se  produit,  écrivait  Briquet,  «  une  sédation 
de  l'encéphale,  analogue  à  celle  que  développent  les  opiacés  dans  les  maladies 
douloureuses,  et  enfin,  le  rhumatisme  étant  une  maladie  qui,  à  l'exemple  des 
affections  intermittentes,  procède  par  des  raptus,  il  est  évident  que  le  sulfate 
de  quinine  attaque  le  système  nerveux,  de  manière  à  le  mettre,  comme  il  le 
fait  dans  les  maladies  intermittentes,  hors  d'état  de  conduire  les  actions  mor- 
bides qui  constituent  ces  raptus.  » 

Réduit  à  des  doses  convenables,  le  sulfate  de  quinine,  après  des  fortunes 
diverses  [voy.  le  mot  Quinine),  est  aujourd'hui  encore  le  médicament  le  plus 
généralement  employé  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire,  et  l'on 
n'attache  plus  guère  d'importance  aux  accusations  qui  ont  été  dirigées  contre 
cet  agent  de  produire  des  accidents  cérébraux,  dus  non  pas  au  médicament, 
mais  à  son  administration  inopportune  ou  excessive,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  exprimé  en  traitant  des  conditions  pathogéniques  de  l'encéphalopathie 
rhumatismale.  Pas  plus,  en  effet,  qu'aucun  autre  agent  thérapeutique,  le  sul- 
fate de  quinine  ne  s'applique  ni  à  tous  les  cas  ni  à  tous  les  malades  ;  il  con- 
stitue seulement  un  des  modificateurs  du  système  nerveux  les  plus  directs 
que  nous  possédions,  et  c'est  en  régularisant  ses  fonctions,  et  non  par  aucune 
vertu  antirhumatismale  proprement  dite,  qu'il  intervient.  Cela  est  si  vrai 
qu'il  est  presque  sans  action  contre  les  localisations  réalisées,  intenses  ou 
chroniques  du  rhumatisme,  mais  que  son  action  modératrice  apparaît  évi- 
dente dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
fébrile,  et  dans  toutes  les  exacerbations  du  rhumatisme  subaigu  ou  chronique, 
articulaire  ou  abarticulaire.  Cette  action  même,  nous  le  dirons  encore,  s'exerce 
dans  certaines  formes  vagues,  permanentes,  indéfinies,  dans  lesquelles  de 
petites  doses  presque  quotidiennes  de  sulfate  de  quinine  sont  nécessaires 
pour  atténuer  les  souffrances  multipliées  et  protéiformes  de  certains  rhuma- 
tisants névropathiques.  Il  est  incontestable,  en  outre,  pour  en  revenir  au 
rhumatisme  articulaire  aigu,  que  la  rémittence  de  l'affection,  ses  exacer- 
bations parfois  soumises  à  une  certaine  régularité,  ses  excessives  sudations, 
les  phénomènes  pernicieux  qui  peuvent  apparaître  dans  son  cours,  sont  bien 
faits  pour  indiquer  l'emploi  de  cet  agent  et  pour  en  faire  une  ressource 
précieuse. 

Après  avoir  été  excessives  au  début  de  son  emploi,  les  doses  d  sulfate  de 
quinine  ont  été  données  trop  faibles  sous  l'influence  des  appréhensions  suscitées 
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par  le  rôle  supposé  du  médicament  dans  la  production  des  accidents  cérébraux  : 
elles  doivent  être,  ainsi  que  pour  tout  agent  médicamenteux,  déterminées  par 
les  conditions  propres  du  sujet,  l'intensité  de  la  perturbation  nerveuse  indiquée 
par  le  pouls  et  la  température,  sur  lesquels  l'action  est  svu'tout  manifeste;  au 
moment  où  le  trouble  ou  la  lésion  de  l'innervation  se  manifestent  déjà  par  des 
phénomènes  fonctionnels  de  la  vie  de  relation,  l'action  du  médicament  est  pres- 
que toujours  périmée,  insuffisante,  ou  peut  être  nuisible.  C'est  donc  dans  les 
périodes  initiales,  ou  au  moment  des  paroxysmes  ou  des  rechutes,  que  l'indica- 
tion du  sulfate  de  quinine  se  place  particulièrement,  administré  de  manière 
différente  selon  que  l'on  recherche  un  mode  d'action  particulier.  La  dose 
moyenne  des  vingt-quatre  heures  chez  un  adulte,  pendant  la  période  active  et 
pour  un  cas  de  moyenne  intensité,  ne  doit  guère  être  inférieure  à  un  gramme 
sous  peine  d'être  insuffisante;  elle  ne  doit  être,  comme  on  le  fait  souvent,  ni 
donnée  en  une  fois  seulement,  son  action  s'épuisant  avant  le  renouvellement 
de  la  dose  du  lendemain,  ni  fractionnée  en  doses  trop  minimes,  à  moins  d'indica- 
tions spéciales.  Le  procédé  le  plus  propre  à  agir  efficacement  sur  le  système 
nerveux  consiste,  comme  l'indique  Gubler,  à  administrer  chez  l'adulte  une 
dose  massive  de  50  centigrammes  (ou  plus,  l'action  immédiate,  bien  nette  en 
un  grand  nombre  de  cas,  ne  commence  qu'à  60  centigrammes),  puis  à  sou- 
tenir cette  action  par  des  prises  minimes  répétées  de  quatre  heures  en  quatre 
heures,  et  dosées  de  manière  à  compléter  la  somme  totale  du  médicament  que 
l'on  veut  prescrire  pour  vingt-quatre  heures  et  qu'on  peut  généralement  sans 
danger  totaliser  à  un  gramme  et  demi.  En  se  rappelant  que  le  sulfate  de  quinine 
n'est  en  aucune  manière  un  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  maison 
régulateur  du  système  nerveux  troublé,  on  ne  sera  pas  exposé  à  employer  le 
médicament  empiriquement,  et  à  n'avoir  aucune  règle  de  conduite  dans  son 
administration  qui  sera  toujours  déterminée  par  le  cas  particulier,  réglée  selon 
l'état  du  système  nerveux  central  (lequel  est  indiqué  surtout  par  le  pouls,  la 
température,  l'état  de  la  sensibilité  articulaire),  et  continuée,  interrompue, 
reprise,  abandonnée,  augmentée  ou  diminuée  selon  les  résultats  de  l'observation 
de  chaque  heure. 

L'état  des  voies  digestives,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  permet  le 
plus  ordinairement  l'administration  du  sulfate  de  quinine  par  la  bouche,  enve- 
loppé dans  du  pain  à  chanter  (procédé  bien  préférable  à  l'enveloppement  pilu- 
laire)  ;  mais  dans  des  circonstances  particulières,  il  est  très-aisé  de  recourir  à 
l'injection  hypodermique  ou  de  donner  le  médicament  par  la  voie  rectale. 

B.  Propylamiques.  Dujardin-Beaumetz  et  moi-même,  après  Awenarius, 
Guibert,  Namias,  etc.,  avons  les  premiers,"  en  France,  appliqué  avec  assiduité 
la  propylamine  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  le  succès  qui 
avait  paru  s'attacher  aux  essais  que  j'avais  tentés  dès  le  début  des  recherches  de 
Dujardin-Beaumetz  a  encouragé  mon  savant  collègue  et  ami  dans  une  expéri- 
mentation thérapeutique  qu'il  a  poursuivie  brillamment,  et  dans  laquelle  il  est 
'encore  aujourd'hui  suivi  et  même  dépassé  par  plusieurs  médecins  à  l'étranger. 
L'étude  des  médicaments  de  cette  classe  n'est  pas  terminée,  elle  est  rendue 
complexe  et  difficile  par  la  multiplicité  et  l'inégalité  ou  l'instabilité  des  am- 
moniaques; leur  action  sur  le  pouls  et  sur  la  température,  bien  étudiée  p;>i' 
Dujardin-Beaumetz,  explique  le  rôle  qu'ils  peuvent  jouer  dans  la  thérapeu- 
tique du  rhumatisme  à  côté  du  sulfate  de  quinine.  Après  avoir  employé  ce  mé- 
dicament sous  des  formes  diverses  et  dans  des  cas  assez  multipliés,  je  le  place 
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dans  cette  série  nombreuse  de  modificateurs  iiiolTensifs  du  système  nerveux 
qui  constituent  des  succédanés  du  sulfate  de  quinine. 

Même  observation,-  après  expérimentation  et  dont  il  reste  à  préciser  les  indi- 
cations particulières,  sur  le  cyanure  de  zinc  que  j'ai  administré  d'après  la 
méthode  de  Luton  {Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LXXXVHl,  p.  1). 

C.  Préparations  de  colchique,  etc.  En  dehors  de  la  dose  pui'gative,  variable 
chez  les  divers  sujets,  l'action  antirhumatismale  du  colchique  est  imparfaite, 
irrégulière  et  infidèle.  Ce  médicament  ne  saurait  être  proposé  à  titre  général, 
mais  seulement  à  titre  accessoire,  dans  le  cas  où  certaines  autres  médications 
sont  contre-indiquées,  ou  bien  dans  les  formes  rebelles  contre  lesquelles  on  a  déjà 
sans  succès  employé  différents  agents,  par  conséquent  dans  les  formes  subaiguës 
prolongées,  ou  bien  encore  à  titre  d'adjuvant  dans  quelques  médications  compo- 
sées, avec  l'opium,  ou  avec  quelque  autre  agent  corrélatif. 

D.  La  vératrine,  Vaconitine,  ïatropine,  sont  des  agents  dont  la  direction  est 
souvent  difficile  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  leur  variabilité 
d'action  suivant  des  conditions  diverses,  l'inégalité  extrême  avec  laquelle  diffé- 
rents malades  les  supportent,  sont  autant  de  circonstances  qui  n'ont  pas  permis 
jusqu'ici  de  les  utiliser  à  titre  général.  Ils  ne  doivent  être  employés  que  dans 
des  conditions  de  certitude  absolue  relativement  à  leur  composition  et  à  la  régu- 
larité de  leur  administration  et  quand  l'indication  particulière  en  est  absolu- 
ment fournie  par  quelque  phénomène  morbide  spécial  :  tel  est,  par  exemple, 
l'indication  de  l'atropine  dans  les  cas  de  sueurs  excessives. 

E.  Acide  salicylique.  Je  n'ai  pas  manqué,  avant  même  la  publication  par 
Stricker  des  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Traube  (Berliner  Klinische  Wo- 
chenschrift  J3in\ier  iSl 6,  n"  1,  trad.  p.  Renault,  in  Bullet.  de  thérapeutique 
mars  1876,  p.  241),  de  donner  Vacide  salicylique  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  mais  je  dois  déclarer  que  je  ne  l'ai  donné  qu'à  petites  doses  et  que  je 
puis  par  conséquent  ne  m'être  pas  placé  dans  des  conditions  d'appréciation  suf- 
fisantes. D'après  Stricker,  l'acide  salicylique  en  poudre,  pur,  pourrait  être  donné 
sans  inconvénient  jusqu'à  la  dose  de  15  et  20  grammes  par  jour,  par  prises  de 
50  centigrammes  à  un  gramme  dans  du  pain  azyme.  Les  effets  physiologiques 
dont  il  n'y  aurait  pas  à  se  préoccuper,  paraît-il,  sont  de  la  surdité,  des  bour- 
donnements, et  très-rarement  des  nausées  ou  des  vomissements.  Ce  ne  sera 
assurément  pas  encore  là  une  panacée  antirhumatismale,  mais  ce  peut  être  un 
agent  médicamenteux  important  sur  lequel  il  y  a  lieu  d'appeler  l'attention. 

F.  V acide  phénique  a  été  administré  avec  des  fortunes  diverses  à  l'intérieur, 
et  à  l'extérieur  en  applications  sur  les  jointures  malades  :  à  Saint-F's  Hospital, 
et  à  M.  S's  Hospital,  les  articulations  douloureuses  sont  enveloppées  de  com- 
presses, de  bandelettes  de  laine  imbibées  d'une  solution  très-diluée  d'acide  phé- 
nique  (New- York,  Med.  Journ.  feb.  1876).  —  Les  injections  sous-cutanées 
d'acide  phénique  ont  été  érigées  par  Kunze  {Deutsche  Zeitschrift  fur  prakt.  Me- 
dicin  1875,  n"  40)  en  une  méthode  qui  consiste  dans  l'emploi  d'injections  sous- 
cutanées  d'acide  phénique,  combiné  avec  l'administration  du  sulfiite  de  quinine 
à  haute  dose.  On  fait  usage  d'une  solution  au  centième,  et  on  injecte  de  2  à 
5  ou  6  pleines  seringues  de  Pravaz,  réparties  entre  les  articulations  doulou- 
reuses. Ces  injections  ne  détermineraient  ni  douleur,  ni  inflammation,  ni  abcès; 
tout  au  plus  verra-t-on,  dans  certains  cas,  un  peu  de  rougeur  autour  de  la 
piqûre  ;  la  douleur  cesserait  1  ou  2  heures  après  l'injection  dont  les  effets  sont 
d'autant  plus  sûrs  que  l'articulation  est  plus  gonflée  et  plus  douloureuse.  Mais 
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ces  injections  n'abattent  pas  la  fièvre  et  celle-ci  se  combat  dès  lors  avec  avan- 
tage par  l'administration  de  la  quinine.  Sous  l'influence  de  l'acide  phénique, 
les  sels  augmentent  dans  l'urine  ;  les  sueurs  ne  se  modifient  pas,  mais  le  calme 
et  le  sommeil  ne  tardent  pas  à  succéder  à  l'agitation  si  pénible  des  malades.  Inu- 
tile, après  ce  que  j'ai  dit  au  sujet  des  médications  systématiques,  de  faire  la  cri- 
tique de  celle-ci,  j'ajouterai  seulement  que  cette  question  ayant  été  discutée  dans 
une  séance  de  la  Société  de  Médecine  de  Berlin  {Berl.  kl.  Wochenschrift,  16 
août  1875,  p.  461),  Goldbaum  confirma  les  assertions  de  Kunze  et  prétendit 
aussi  soulager  rapidement  les  malades  par  ce  traitement,  obtenir  une  remar- 
quable anestbésie  locale  et  un  apaisement  des  phénomènes  généraux,  mais  que 
Senator  déclara,  au  contraire,  n'avoir  observé  aucune  amélioration  à  la  suite  de 
ce  traitement.  Ce  qui  prouve  suffisamment  que,  même  sur  le  terrain  allemand, 
l'acide  phénique  a  quelques  revers. 

5°  Anesthésiques  généraux  et  locaux,  a.  Opium,  bromure  de  potassium, 
chloral,  etc.  La  douleur  si  intense,  si  tenace,  si  atroce,  souvent  éprouvée  par 
les  sujets  atteints  de  rliumatisme  articulaire,  rend  l'emploi  des  moyens  anes- 
thésiques absolument  général  et  légitime  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Quelques  médecins,  même,  frappés  du  bienfait  apporté  par  l'opium,  par 
exemple,  à  quelques  sujets,  ont  porté  très-haut  la  dose  de  ces  agents,  et  ont 
tenté  d'en  faire  une  médication  proprement  dite  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
C'était  là  une  illusion  semblable  à  toutes  les  autres  :  les  anesthésiques  propre- 
ment dits  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les  cas,  ni  à  tous  les  sujets,  et  ils  ne 
peuvent  en  aucune  circonstance  constituer  une  médication  unique,  si  ce  n'est  dans 
ces  cas,  banalement  bénins,  qui  s'accommodent  de  toute  intervention  et  vont 
rapidement  à  bien  du  seul  fait  de  leur  propre  impulsion. 

On  peut  en  associant  l'opium  à  divers  médicaments,  sulfate  de  quinine,  col- 
chi(pie,  digitale,  calomel,  obtenir  des  atténuations  médicamenteuses  réciproques, 
des  actions  particulières,  peut-être  favorables  à  certains  sujets,  mais  ici  encore, 
chaque  fois  que  ces  agents  ont  été  administrés  systématiquement  à  un  certain 
nombre  de  sujets,  l'expérience  n'a  pas  tardé  à  démontrer  qu'ils  ne  possédaient 
aucune  action  spéciale,  et  il  a  toujours  fallu  pour  en  préciser  l'indication  rentrer 
dans  le  cercle  des  cas  moyens,  légers  ou  bénins.  Le  rôle  des  anesthésiques 
généraux  et  locaux  reste  encore  assez  grand  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
pour  qu'il  mérite  toute  l'attention  des  médecins,  dont  le  devoir  exprès  est  de 
soulager  le  malade  ;  c'est  ici  que  l'opium,  le  chloral,  la  belladone,  le  bromure  de 
potassium,  les  injections  narcotiques  sous-cutanées,  les  applications  calmantes 
locales  de  tout  ordre,  liniments,  fomentations,  frictions,  etc.,  gradués  et 
mesurés  selon  les  conditions  du  malade  et  de  la  maladie,  peuvent  intervenir,  et 
doivent  être  apphqués  avec  la  plus  minutieuse  sollicitude,  mais  avec  la  plus 
grande  surveillance,  et  en  ayant  soin  de  se  mettre  en  garde  contre  les  actions 
toxiques,  de  s'opposer  aux  accumulations  médicamenteuses  par  les  évacuants,  etc. 

Le  bromure  de  potassium,  l'opium,  la  belladone  ou  le  chloral,  peuvent  être 
administrés  à  un  titre  plus  élevé  pour  combattre  directement  quelque  locali- 
sation ou  quelque  complication  ayant  son  siège  sur  le  système  nerveux  :  délii'e 
des  alcooliques,  délire  nerveux  simple,  contractures  douloureuses,  accidents 
cérébraux  et  accidents  spinaux,  non  pas  isolément  ni  exclusivement,  mais  con- 
curremment avec  l'emploi  d'autres  agents,  selon  les  conditions  particulières  du 
sujet,  ou  les  phénomènes  incidents  de  l'affection.  Le  chloral  en  particulier  devait 
nécessairement  trouver  des  indications  à  remplir,  à  côté  de  l'opium,  dans  une 
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affection  douloureuse,  et  traversée  par  des  accidents  nerveux  ;  il  constitue  en 
effet  un  agent  anesthésique  important,  périphérique,  ou  central;  mais  il  est 
impropre,  bien  entendu,  à  représenter,  à  lui  seul,  toute  la  médication.  Quelques 
sujets  ont  pour  le  chloral  une  heureuse  disposition  toute  spéciale,  même  dans 
Télat  fébrile,  et  de  petites  doses  du  médicament,  un  gramme  à  deux,  suffisent 
pour  leur  procurer  du  repos  et  du  calme  au  moins  pendant  la  nuit  ;  ceux-là 
en  peuvent  amplement  bénéficier  ;  mais  il  faut  savoir  que  de  nombreuses  excep- 
tions se  rencontrent,  et  que  l'on  est  souvent  obligé  de  renoncer  à  son  emploi. 
Une  des  indications  les  plus  précises  de  ce  médicament  naît  des  accidents  céré- 
braux intercurrents,  délirants  ou  convulsifs,  qui  dans  des  faits  observés  par 
Yulpian,  Raymond,  Bouchut,  ont  pu  être  conjurés  par  des  doses  élevées  de 
chloral  (5  grammes  à  la  fois  répétés  à  deux  ou  trois  reprises  dans  les  24  heures. 
Yulpian  et  Raymond  ;  «  de  o  à  6  grammes  à  deux  ou  trois  reprises  dans  les 
24  heures  »).  Bouchut,  voy.  Chouppe  {Gaz.  hebdomad.  1875,  p.  571). 

b.  Anesthésiqtœs  locaux;  immobilisation  des  jointures.  Indépendamment 
des  liniments  opiacés,  belladones,  chloroformés,  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine  pratiquées  au  voisinage  des  jointures  malades  (dernier  moyen  qui  ne 
convient  qu'à  certains  sujets),  on  a  proposé  et  employé  toute  une  série  nom- 
breuse de  procédés  d'anesthésie  locale  :  frictions  légères  avec  la  liqueur  des 
Hollandais,  frictions  ou  pulvérisations  d'éther,  applications  réfrigérantes,  etc. 
Chacun  de  ces  moyens  de  soulagement  peut  être  mis  en  usage,  et  l'occasion  ne 
se  présente  que  trop  fréquemment  d'essayer  successivement  plusieurs  d'entre 
eux.  Les  onctions  avec  les  liniments,  les  frictions  d'éther,  suffisent  pour  un  bon 
nombre  de  cas,  mais  quand  la  douleur  est  violente,  de  petits  vésicatoires  extem- 
poranés,  saupoudrés  ou  pansés  avec  la  morphine,  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  pratiquées  à  petites  doses  au  niveau  des  jointures  les  plus  dou- 
loureuses, ou  même  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  des  injections 
d'eau  simple  (Potain,  Paul,  voy.  Gaz.  Méd.  1875,  p.  677). 

Les  malades  par  instinct  immobilisent  de  leur  mieux  les  jointures  souf- 
frantes, et  prennent  toutes  les  attitudes  possibles  pour  arriver  à  ce  but.  C'est 
pour  y  parvenir  plus  sûrement,  en  même  temps  que  pour  exercer  une  action 
compressive  sur  les  articulations  atteintes,  que  diverses  tentatives  d'immobili- 
sation des  articulations  douloureuses  ont  été  faites.  Fr.  Riegel  {Deustch.  Arch.  fur 
klin.  Medicin,  1875,  XV,  p.  563)  s'occupe  en  détail  de  ce  sujet  et  surtout  du 
traitement  recommandé  d'abord  par  Seutin  et  par  Gottschalk,  1845  :  bandage 
compressif  sur  les  jointures  douloureuses.  Ce  mode  de  traitement  a  été  depuis 
employé  et  recommandé  par  Heubner,  1871,  Concato,  Tamburini  et  surtout  par 
Oehme.  Ce  dernier  ai'rive  à  cette  triple  conclusion  :  la  douleur  est  réduite  au 
minimum,  la  durée  de  la  fièvre  est  considérablement  amoindrie,  le  cours  total 
de  la  maladie  est  manifestement  diminué.  Riegel  immobilise  les  jointures  et 
fait  la  compression  avec  un  bandage  carton  et  ouate  plus  simple  et  plus  à  portée 
partout  que  les  bandages  plâtrés  ou  silicates.  Comme  Oehme  il  a  vu  les 'douleurs 
supprimées  presque  immédiatement,  mais  il  ne  peut  être  aussi  affirmatif  que 
lui  sur  l'influence  qu'aurait  ce  mode  de  traitement  sur  la  température  fébrile  et 
la  durée  totale  de  la  maladie.  On  trouvera  dans  ce  travail  remarquable  des 
observations,  des  chiffres  de  température,  et  une  bibliographie  étendue  sur 
divers  modes  de  traitement.  D'après  Frànckel  {Berlin  kl.  Wochensch.  16.  Aug. 
1875,  p.  461),  le  seul  anesthésique  important  des  arthropathies  rhumatismales 
consiste  dans  Vimmobilisation  des  jointures,  qu'il  emploie  concurremment  avec 
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l'administration  intérieure  du  nitrate  de  potasse  à  haute  dose  (9  à  10  gr.  par 
jour).  Bestiag  pense  que  l'immobilisation  de  Frânckel  est  si  favorable  quil  k 
réalise  par  l'emploi  de  l'appareil  plâtré  inamovible.  Ce  sont  là,  sauf  l'appareil 
plâtré,  bien  entendu,  des  pratiques  accessoires  qu'il  n'y  a  aucune  raison  de  ne 
pas  essayer. 

c.  L'application  de  l'électricité  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
a  été  peu  expérimentée;  toutefois,  Drosdoff  {loc.  cit.)  déclare  que,  loin  de  pro- 
voquer une  sensation  très-pénible  au  niveau  des  jointures  douloureuses,  les  cou- 
rants électriques  n'y  éveillent,  dans  nombre  de  cas,  que  des  sensations  très- 
tolérables,  et  qu'après  une  faradisation  de  5  à  10  minutes,  on  constate  que  la 
sensibilité  au  contact  et  la  température,  précédemment  exagérées,  commen- 
cent à  diminuer,  et  que  l'excès  de  température  locale  a  cessé.  Cet  état  damé- 
lioralion  se  prolongerait  pendant  trois  à  quatre  heures,  assez  prononcé  pour 
que  les  malades  puissent  exécuter  des  mouvements  assez  étendus  ;  ce  serait  là  le 
bénéfice  le  plus  évident  de  cette  application,  car  l'auteur  qui  la  pi-éconise  recon- 
naît lui-même  que  son  action  est  éphémère  et  que  la  tendance  aux  récidives, 
c'est-à-dire  la  durée  de  l'arthropathie  proprement  dite,  n'est  en  rien  diminuée. 

Abramowski  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  février  1876)  rapporte  les 
résultats  du  traitement  par  les  courants  faradiques  dans  quatorze  cas  de  rhuma- 
tisme. Il  emploie  les  deux  moyens  suivants  :  plaçant  le  pôle  positif  sur  le  ster- 
num, il  promène  la  brosse  en  communication  avec  le  pôle  négatif  sur  les  join- 
tures malades  ;  ou  bien  il  réunit  les  deux  courants  par  un  circuit  galvanique  et 
place  les  deux  électrodes  sur  la  jointure  à  une  distance  constante  de  1  centi- 
mètre l'une  de  l'autre.  11  a  toujours  remarqué  que  dans  le  rhumatisme  l'électro- 
sensibilité  était  augmentée  au  niveau  des  articulations,  contrairement  à  Drosdoff 
qui  l'a  trouvée  diminuée  ou  abolie  {Centralhlatt) .  Au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, les  courants  rendraient  de  grands  services.  Les  articulations  malades 
étaient  électrisées  entre  10  et  11  heures  le  matin,  pendant  une  durée  de  10  à 
15  minutes;  les  résultats  étaient  déjà  très-marqués  à  4  heures  de  l'après-midi. 
Pendant  cette  période,  le  soulagement  a  été  si  accentué  chez  quelques  malades 
qu'il  pouvaient  remuer  les  bras  et  les  jambes  ;  chez  d'autres,  ce  résultat  n'était 
obtenu  qu'au  bout  d'un  jour.  La  durée  du  traitement  doit  être  de  dix  jours,  la 
température  monte  et  descend  parallèlement  à  l'accroissement  et  à  la  diminu- 
tion des  douleurs.  Rien  de  précis  encore,  on  le  voit,  mais  des  tentatives  nou- 
velles pleines  d'intérêt  à  enregistrer  et  à  continuer. 

6*  Médication  antithermiqcie.  L'élévation  considérable  de  la  température  du 
corps,  39  degrés  et  au-dessus,  acquiert  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
ainsi  que  dans  d'autres  affections,  une  importance  capitale  que  les  recherches 
de  la  clinique  moderne  ont  mise  dans  toute  son  évidence.  Quelle  qu'en  soit  la 
cause,  l'hyperthermie,  alors  qu'elle  est  arrivée  au  point  que  nous  avons  indiqué, 
devient  par  elle-même  un  élément  morbide  toujours  digne  d'attention,  et  qui 
prend  parfois  dans  le  complexus  pathologique  le  premier  rang,  constituant  alors 
l'indication  vitale  par  excellence,  l'indication  impérieuse  à  l'exécution  de  la- 
quelle la  vie  du  malade  est  attachée,  et  souvent  à  bref  délai. 

Longtemps  avant  que  les  recherches  scientifiques  sur  la  température  dans  les 
maladies  aient  été  régulièrement  instituées  et  vulgarisées,  la  notion  médicale, 
clinique,  de  cet  excès  de  température,  de  son  danger,  des  indications  thérapeu- 
tiques qu'il  fournissait,  s'était  présentée  à  l'esprit  des  méJecins;  et  l'application, 
très-méthodique,  on  va  le  voir,  de  la  réfrigération  au  traitement  du  rhumatisme 
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articulaire  aigu  ou  de  ses  complications  viscérales,  avait  été  faite.  Ce  point,  que 
j'ai  déjà  indiqué  dans  un  travail  antérieur  {Comptes  rendus  des  travaux  de  la 
Société  ynédicale  des  hôpitaux,  1875),  sera  certainement  établi  avec  tous  les 
détails  nécessaires  dans  les  travaux  prochains  que  suscitera  la  rénovation  de  la 
méthode  ;  mais  il  a  été  trop  négligé  par  quelques-uns  des  auteurs  récents  qui 
ont  professé  ou  écrit  sur  la  matière. 

Maurice  Raynaud,  dans  son  beau  mémoire  sur  l'application  de  la  méthode  des 
bains  froids  au  traitement  du  rhumatisme  cérébral  {Journal  de  thérapeutique, 
1874),  rappelle  bien  que  Giannini  avait  utilisé  les  affusions  et  les  immersions 
froides  dans  la  goutte  aiguë  {De  la  nature  des  fièvres,  trad.  Heurteloup  ;  Paris, 
1808);  que  Elliotson  {Lond.  Med.  Gaz.,  oct.  1855)  appliquait  l'eau  froide  sur 
les  jointures  douloureuses  (mais  seulement,  ajoutons-nous,  dans  la  période  de 
récidive  locale  des  accidents  rhumatismaux,  alors  que  la  fièvre  était  tombée)  ;  que 
Skoda  [Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  p.  69,  1857);  Bamberger  [Lehrhuch  der 
Krankheiten  destierzens,  1857)  ;  Roser  [Die  Erfolge  des  Wassej-s  als  Heilmittel 
in  acuten  Krankheiten.  Prag,  1859),  non-seulement  déclaraient  l'emploi  de  l'eau 
froide  sans  danger,  mais  encore  considéraient  son  apj)lication  comme  de  nature 
à  diminuer  la  fréquence  ou  la  gravité  des  complications  cardiaques.  Maurice 
Raynaud  ajoute  que,  dans  le  service  de  Gubler  à  l'hôpital  Beaujon,  les  jointures 
des  rhumatisants  sont  très-souvent  enveloppées  de  compresses  froides,  les  ma- 
lades s'en  trouvant  fort  bien,  et  il  veut  bien  joindre  à  ces  avis  le  résultat  de 
mes  observations  personnelles  qui  m'ont  permis  de  constater  au  moins  la  par- 
faite innocuité  de  ce  moyen.  Le  même  auteur  dit  également  qu'il  serait  facile 
de  multiplier  les  citations,  ce  qui  est  vrai,  mais  ce  qui  ne  suffit  pas  complète- 
ment à  combler  les  lacunes  les  plus  urgentes,  car,  sans  parler  des  faits  de  Ferrus, 
de  Scoutetten,  etc.,  bien  antéz^ieurs  à  tous  ceux  qui  ont  été  cités,  je  tiens  essen- 
tiellement à  rappeler  que,  dans  notre  pays  même,  l'application  méthodique  du 
froid  au  rhumatisme  articulaire  aigu  {voy.  Huchard,  Union  médicale,  21  mai 
187-4)  et  à  ses  accidents  céi-ébraux  (voy.  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
faits  de  Slakler  de  Mulhouse)  n'était  pas  chose  nouvelle. 

Parmi  ces  médecins  de  notre  pays  qui  ont  écrit  avec  le  plus  de  précision 
sur  ce  sujet  je  veux  citer  en  première  ligne  un  de  nos  médecins  d'armée,  le 
docteur  Suret  {Médecine  hydrothérapique .  Études  et  Observations.  In  Recueil 
de  Mémoires  de  médec.,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  p.  1,  1864) 
à  qui  il  n'a  vraiment  manqué  que  l'usage  du  thermomètre  pour  créer  dans  son 
ensemble  et  de  premier  jet,  la  méthode  réfrigérante  antipyrétique  telle  qu'elle 
est  mise  en  pratique  aujourd'hui  dans  le  rhumatisme  cérébral,  la  fièvre 
typhoïde,  etc.  Pour  ce  qui  a  trait  au  rhumatisme,  le  docteur  Suret  démontre  direc- 
tement que  l'on  peut  appliquer  l'eau  froide  à  un  rhumatisant  à  la  condition 
expresse  que  sa  température  soit  élevée,  non-seulement  sans  produire  de  com- 
plication ni  d'aggravation,  mais  encore  en  soulageant  les  douleurs  articulaires, 
et  en  procurant  au  malade  du  sommeil,  et  un  bien-être  des  plus  remarquables. 
Ses  propositions  sont  nettes  et  précises  :  on  peut,  affirme-t-il,  sans  danger  im- 
merger dans  l'eau  froide  ou  soumettre  à  toutes  les  pi'atiques  de  l'hydrothérapie 
à  basse  température  un  sujet  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  la  con- 
dition que  la  température  du  malade  soit  très-élevée.  Ce  serait  une  erreur  que 
de  maintenir  le  rhumatisant  soumis  pendant  une  longue  séance  à  la  basse  tem- 
pérature; ce  sont  de  nombreuses  soustractions  successives  de  calorique  qu'il 
faut  obtenir.  L'auteur,  qui  expérimentait  en  1862  à  l'hôpital  inilitaire  Je  Metz, 
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ne  se  sert  pas  du  thermomètre,  mais  il  suit  les  variations  de  température  avec 
la  main,  et  il  recommande  expressément  de  l'appliquer  plusieurs  fois  sur  la 
poitrine  du  malade,  pendant  que  celui-ci  est  dans  le  drap  mouillé.  Les  applica- 
tions de  drap  mouillé,  l'immersion  dans  un  bain  ou  dans  la  piscine  à  12  degrés, 
sont  renouvelées  par  lui  jusqu'à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  Jieures,  et  dans 
les  intervalles  les  malades  ont  des  applications  froides  sur  les  jointures,  des 
•ceintures  mouillées  d'eau  froide  s'ils  ont  de  la  pleurodynie  ou  du  lumbago,  des 
compresses  froides  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  des  lavements  répétés  d'eau 
froide,  etc. 

L'endocardite  n'est  pas  pour  l'auteur  une  contre-indication;  celle-ci  existe-t- 
elle,  ou  même  fait-elle  apparition  ,  il  l'attaque  directement  par  la  ceinture 
mouillée.  Enfin  le  docteur  Suret,  comme  plus  tard  M.  Raynaud,  comme  M.  Féréol, 
déclare  que  c'est  là  un  traitement  qui  ne  peut  être  exécuté  que  par  le  médecin 
lui-même  ou  par  des  personnes  spécialement  expérimentées. 

«  Il  faut  agir  avec  rapidité  et  méthode,  disposer  les  différentes  pièces  des 
appareils  pour  n'être  pas  exposé,  à  un  moment  donné,  à  laisser  le  malade  se 
refroidir  à  l'air  libre  ;  veiller  à  ce  que  les  portes  et  les  fenêtres  soient  fermées 
pendant  (fu'on  donne  un  drap  mouillé  ou  un  demi-bain;  faire  disposer  sur 
deux  lits  voisins  et  placer  en  sens  inverse  les  pièces  nécessaires  aux  enveloppe- 
ments successifs...  C'est  assez  dire  que  le  médecin  doit  veiller  à  tout,  ou  ne  se 
faire  suppléer  que  par  des  personnes  dont  il  soit  absolument  sur.  » 

Déjà  avant  cette  époque,  Gerdy  (d'Uriage)  avait  discuté  avec  soin  et  précision 
[loc.  cit.  Société  d'hydrologie)  les  avantages  et  les  inconvénients  qui  peuvent 
être  attachés  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  l'eau  froide; 
Pidoux  avait  déclaré  que  l'hydrothérapie  pouvait  intervenir  utilement  même 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  et,  antérieurement  aux  récents  travaux 
étrangers,  Péter  avait  déjà  montré  les  bons  effets  des  lotions  froides  dans  la 
fièvre  sudorale  survivant  aux  manifestations  articulaires,  et  obtenu  l'abaisse- 
ment du  pouls  et  delà  température,  etc.,  etc.  Un  grand  nombre  de  praticiens 
avaient  agi  ainsi  dans  des  cas  particuliers;  mais  la  vérité  est  que  tous  ces  avis 
ou  tous  ces  travaux  n'avaient  pas  attiré  l'attention  suffisamment  avant  l'agita- 
tion faite  autoiu'  de  ce  qu'on  appelle  «  la  méthode  de  Brand  ».  ^Cependaiit  le 
professeur  Lasègue,  dans  une  de  ses  brillantes  et  utiles  Revues  critiques  {Arch. 
gén.  de  méd.  ;  Du  traitement  des  maladies  aiguës  par  l'eau  froide,  6^  série, 
t.  XIX,  vol.  I,  p.  585,  1872)  avait  exposé  les  résultats  remarquables  obtenus 
dans  le  rhumatisme  hyperthermique  par  Sidney  Ringer  et  Mllson  Fox  (1867- 
1871),  en  termes  absolument  précis  et  circonstanciés,  plus  que  suffisants  pour 
faire  connaître  et  vulgariser  définitivement  la  méthode  et  les  indications  de  la 
réfrigération  appliquée  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  fallut  la  publication 
de  l'observation  célèbre  de  Maurice  Raynaud,  et  ce  ne  fut  pas  trop  de  son  rare 
talent  pour  mettre  enfin  la  question  en  pleine  lumière,  et  forcer  l'attention 
générale  des  médecins  de  ce  pays.  Blachez  et  Féréol  à  Pai'is  {loc.  cit.,  1875); 
Colrat  à  Lyon  {Lyon  médical,  1875),  démontrèrent  par  les  faits  l'importance 
du  moyen  nouveau,  et  leur  nom  doit  être  associé  à  celui  de  Maurice  Raynaud. 
Enfin,  dans  une  leçon  faite  à  l'Hôtel-Dieu,  le  20  mars  1876,  le  regrettable 
Réhier,  qu'une  mort  prématurée  devait  ravir  si  peu  après  à  l'enseignement, 
répondant  sans  doute  à  des  craintes  sages,  mais  exagérées,  émises  en  différents 
points  sur  le  danger  de  la  vulgai'isation  de  cette  pratique,  s'écriait  après  avoir 
presque  conseillé  l'eau  froide,   non-seulement  dans  le  rhumatisme  cérébral, 
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mais  encore  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  simple  :  «  Certes,  il  l'aut  de 
l'audace  pour  avoir  recours  à  un  semblable  moyen,  et  c'est  précisément  pour 
cela  que  je  vous  ai  fait  cette  leçon,  et  que  je  n'hésite  pas  à  vous  couvrir  de  ma 
responsabilité,  à  me  mettre  en  avant,  à  vous  défendre  au  besoin.  Si  de  pareilles 
circonstances  s'offrent  à  vous,  targuez-vous  de  ce  qu'ont  fait  MM.  Maurice  Uay- 
naud,  Blachez,  Féréol,  Colrat,  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire  moi-nicmc.  » 

Voici  donc  qu'en  peu  de  temps  la  méthode  est  passée  d'une  obscurité  qui 
semblait  invincible,  à  une  éclatante  publicité,  consacrée  presque  à  son  origine 
et  à  peu  près  dans  ses  plus  extrêmes  limites  par  l'enseignement  de  l'École  ;  il 
ne  reste  plus  qu'à  se  remettre  soi-même  de  cet  éblouissement  et  à  envisager 
les  faits  sans  exagération,  mais  aussi  sans  idée  préconçue.  En  attendant  la 
consécration  définitive  que  peuvent  seuls  donner  le  temps,  l'expérience,  l'élude 
attentive  des  faits,  la  publicité  donnée  à  tous  les  revers  (on  ne  l'a  pas  mal- 
heureusement encore  fait  complètement,  bien  que  ces  revers  existent),  quelle 
peut  être  la  règle  de  conduite  du  praticien,  dans  quelles  circonstances  et  dans 
quelle  mesure  est-il  aujourd'hui  autorisé  à  avoir  recours  à  l'eau  froide  ?  Tels  sont 
les  points  que  nous  allons  passer  successivement  en  revue, 

A.  De  la  méthode  réfrigérante  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  C'est  une  erreur  fondamentale  de  croire  qu'il  puisse  être  appliqué  à  tous 
les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  méthode  thérapeutique,  une  médi- 
cation générale  quelle  qu'elle  soit.  La  méthode  réfrigérante  n'échappe  pas  à 
cette  loi,  et  si  l'expérimentateur  rencontre  d'abord  un  certain  nombre  de  cas  • 
auxquels  il  peut  appliquer  le  moyen  nouveau  sans  inconvénient,  il  ne  tarde  pas 
à  se  trouver  en  face  de  cas  moins  favorables,  de  sujets  plus  impressionnables,  et 
la  série  des  revers  commence.  Le  plus  grand  nombi^e,  comprenant  vite  l'erreur 
qui  les  a  guidés,  l'abandonnent  rapidement  et  gardent  le  silence  après  avoir 
publié  leurs  premiers  succès  ;  il  faudrait  faire  plus  pour  la  science  :  rapporter 
aussi  les  insuccès  et  contribuer  ainsi  à  détruire  cette  illusion,  sans  cesse  renais- 
sante, d'un  système  thérapeutique  général  qui  n'a  d'autre  base  qu'une  notion 
insuffisante  de  la  réalité  des  faits. 

L'emploi  de  l'eau  froide,  de  l'eau  tiède,  la  réfrigération  directe  du  malade, 
la  soustraction  de  calorique,  l'abaissement  artificiel  de  la  température  locale  ou 
générale,  constituent  une  série  de  moyens  qui  peuvent  trouver  leur  application 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  simple  ou  compliqué ,  mais  qui 
ne  sauraient  jamais,  à  aucun  titre,  constituer  une  médication  banale  ou  systé- 
matique. L'hyperthermie  est  un  élément  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui 
jamais  ne  constitue  à  lui  seul  l'état  morbide  ;  lorsqu'il  existe  nettement  ac- 
centué, ou  lorsque,  excessif,  il  devient  dangereux  par  lui-même,  l'indication  naît 
naturelle,  simple,  formelle,  et  c'est  là  le  seul,  le  véritable  enseignement,  le 
résultat  pratique  qui  restera  de  toute  l'agitation  actuelle  sur  ce  sujet.  Il  semble 
bien  établi  que  dans  le  rhumatisme  aigu,  à  la  manière,  d'ailleurs,  de  ce  qui  a 
lieu  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  la  soustraction  du  calorique  en 
excès  à  l'aide  des  bains,  régulièrement  appliquée  par  des  aides  convenablement 
instruits  ou  dirigés,  peut  devenir  un  moyen  puissant  de  traitement,  et  parfois 
un  moyen  héroïque.  Mais  je  ne  cesserai  de  le  répéter,  fût-ce  à  satiété,  tout  cela 
ne  constitue  pas  une  mesure  de  traitement  applicable  à  la  majeure  partie  des  cas 
qui,  non-seulement  peuvent  être  menés  à  bien  sans  cette  intervention ,  mais  qui 
seraient  bien  plus  souvent  menés  à  mal  si  elle  leur  était  généralement  appli- 
quée. En  effet,  s'il  est  possible  et  facile,  dans  certaines  conditions  déterminées, 
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de  donner  des  bains  sans  danger,  et  aux  températures  les  plus  extrêmes,  à  des 
féba'icitants,  on  ne  saurait  trop  l'épéter  que  les  circonstances  dans  lesquelles  cela 
n'est  pas  réalisable  constituent,  de  beaucoup,  les  plustiombreuses,  et  qu'à  sup- 
poser un  moment  que  la  méthode  fût  acceptée  et  généralisée,  elle  ne  tarderait 
pas  à  être  abandonnée,  non-seulement  à  cause  de  ses  insuccès,  mais  à  cause 
de  ses  revers  et  des  accidents  sans  nombre  auxquels  elle  donnerait  lieu  dans  les 
conditions  habituelles,  notamment  du  côté  des  bronches,  du  poumon,  de  la 
plèvre  et  du  cœur. 

S'agit-il  simplement  de  l'application  de  l'eau  froide  autour  des  jointures 
atteintes,  assurément  c'est  là  un  moyen  innocent  lorsqu'il  est  employé  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires  ;  et  j'ai  montré  moi-même  souvent  à  l'hôpital 
qu'on  pouvait  y  avoir  recours  sans  inconvénient;  mais  j'ai  toujours  eu  soin 
d'ajouter  que  c'était  là  un  mode  de  pansement  des  jointures  rhumatisées  ;  mais 
non  un  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'y 
avoir  recours  en  toute  saison,  chez  tous  les  sujets,  ni  dans  tous  les  cas.  C'est  un 
moyen  à  réserver  pour  les  cas  où  les  arthropathies  accompagnées  d'hyperther- 
mie  locale  ne  sont  pas  soulagées  par  les  applications  ordinaires,  où  le  malade, 
entouré  d'aides  intelligents,  peut  être  soumis  à  des  réfrigérations  locales,  sans 
crainte  qu'on  inonde  son  lit  d'eau  froide.  Je  n'ai  jamais  conseillé  que  les  appli- 
cations humides  à  la  température  de  la  chambre  des  malades,  16  à  20  degrés 
centigrades,  et  j'ai  toujours  réservé  les  applications  à  basse  température,  cata- 
plasme déglace  ou  sachets  de  caoutchouc  remplis  de  glace,  pour  les  arthropatliies 
localisées  à  un  membre  ou  à  une  partie  de  membre. 

L'indication  de  ces  applications  locales  réside  dans  la  constatation  des  carac- 
tères propres  au  cas  particulier  ;  localisation  ou  peu  de  généralisation  des  arthro- 
pathies; absence  de  localisations  bronchiques  ou  pulmonaires,  intensité  de  la 
douleur  locale  en  rapport  avec  une  hyperthermie  locale  également  accentuée  ; 
la  température,  le  degré,   la  durée,  en  seront  réglés  par  les  conditions  parti- 
culières du  sujet  et  non  d'après  une  mesure  invariable.  On  peut  commencer  pai- 
des  applications  tièdes,  à  température  graduellement  abaissée  si  les  applications 
sont  bien  supportées  à  titre  local  et  à  titre  général  ;  l'eau  employée  peut  être  de 
l'eau  simple  ou  des  décoctions  de  pavot,  ou  toute  autre  solution  médicamen- 
teuse ;  la  règle  générale  que  nous  donnons  est  de  disposer  les  choses  de  manière 
à  ce  que  le  malade  ne  soit  mouillé  que  là  où  l'application  est  faite,  que  les  com- 
presses soient  bien  tordues  avant  d'être  placées,   qu'elles  soient  renouvelées 
sans  dérangement  aucun  pour  le  malade  tous  les  quarts  d'heure  ou  toutes  les 
demi-heures  au  plus,  au  moins  pendant  le  jour.  Ces  applications,  qui  constituent 
un  traitement  particulier  des  arthropathies  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  non 
une  médication  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ne  contre-indiquent  l'emploi 
d'aucun  des  autres  moyens  à  diriger  contre  la  maladie  elle-même  ;  elles  ne  sont 
contre-indiquées  que  par  la  généralisation  des  arthropathies,  leur  mobilité  par- 
ticulière, l'état  de  la  température  extérieure  ou  l'existence  de  localisations  pul- 
monaires ou  pleurales. 

B.  De  la  méthode  réfrigérante,  de  l'emploi  du  bain,  appliqués  au  traitement 
des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  à  V hyperthermie. 
Longtemps  avant  les  recherches  précises  sur  la  température  excessive  qui 
accompagne  certaines  formes  de  rhumatisme  cérébral,  certains  délires  chez  les 
rhumatisants,  les  médecins  avaient  eu  recours,  dans  des  circonstances  particu- 
lières, à  des  applications  réfrigérantes  locales  (glace  sur  la  tête  et  sur  la  colonne 
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vertébrale,  affusions  froides,  bains  prolongés  tièdes  ou  frais,  etc.,)  à  la  manière 
de  ce  que  l'on  pratique  pour  tous  les  pbénomènes  cérébro-spinaux  indistinctement 
dans  les  divers  états  morbides  qui  les  comportent.  La  méthode  des  bains  tièdes 
prolongés  ou  répétés  était  même  entrée  dans  la  pratique  particulière,  ou  était 
réalisée  parfois  par  l'heureuse  inspiration  des  praticiens.  Je  rappellerai  entre 
autres,  comme  je  l'ai  fait  ailleurs,  que  plusieurs  médecins  de  Mulhouse  avaient 
eu  recours  d'une  manière  régulière  aux  bains  froids  dans  le  traitement  du  délire 
rhumatismal  ;  et  que  les  bains  prolongés  employés  communément  dans  le  délire 
aigu,  avaient  été  appliqués  en  particulier  au  délire  rhumatismal. 

L'observation  de  ïurck  {loc.  cit.)  est  une  des  plus  intéressantes  à  cet  égard; 
un  sujet  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  grave  avec  120  pulsations, 
coma,  et  mort  semblant  imminente,  fut  placé  dans  un  bain  à  52"  Réaumur  «  que 
l'on  descendit  lentement  à  28"  pour  ne  pas  aggraver  le  mal  par  un  brusque 
refroidissement  de  la  peau.  Au  bout  de  deux  heures  de  bain,  le  pouls  avait  déjà 
diminué  de  20  pulsations,  et,  au  lieu  de  mots  sans  suite,  le  malade  exprimait 
déjà  des  idées  complètes,  quoique  toujours  marquées  au  coin  du  délire.  C'était 
une  amélioration  sensible;  mais  le  mal  paraissait  si  grave  encore  que  le  docteur 
Pilore,  de  Paris,  croyait  que  la  mort  du  jeune  homme  était  imminente  et  qu'il 
fallait  le  retirer  du  bain.  Je  ne  partageai  pas  cette  opinion,  parce  que  j'étais 
encouragé  d'une  part  par  le  mieux  obtenu,  et  de  l'autre  par  la  confiance  que 
j'avais  dans  le  bain  très-prolongé,  confiance  que  je  devais  en  grande  partie  aux 
résultats  de  ma  pratique.  L'événement  vint  me  donner  raison,  car,  après  vingt- 
deux  heures  de  bain  tiède,  mon  jeune  malade  entrait  eu  pleine  convalescence.  » 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir,  il  s'agit  ici  d'une  soustraction  lente  et  prolongée 
du  calorique,  soigneusement  ménagée  dans  son  début;  c'est  là  une  pratique  qui 
mérite  la  plus  grande  attention,  et  qu'il  y  a  lieu  d'imiter  et  d'appliquer  le  cas 
échéant,  et  qui  conviendrait  peut-être  à  un  plus  grand  nombre  de  cas  et  de 
malades  que  la  méthode  des  bains  froids  proprement  dits. 

Une  grande  atténuation  s'est  déjà  faite,  d'ailleurs,  dans  la  pratique  des  méde- 
cins de  notre  pays,  et  l'on  est  plus  disposé  à  élever  la  température  de  l'eau. 
Dans  sa  première  observation,  Maurice  Raynaud  plongea  son  malade  d'emblée 
dans  un  bain  à  16"  centigrades  ;  Féréol  maintint  le  sien  dans  un  bain,  eu 
moyenne  à  22"  ;  Blachez  émit  l'idée  qu'il  y  avait  avantage  à  donner  le  bain  à 
une  température  initiale  de  25  à  25"  et  à  le  refroidir,  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  de  5  à  5  degrés;  enfin,  Béhier  avait  relevé  aussi  son  ,legré  thermomé- 
trique, et  ne  presciivait  plus  une  température  inférieure  à  25  degrés. 

Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  encore  pour  qu'on  puisse  rien  affirmer 
à  ce  sujet,  ni  donner  de  formule  précise.  Cependant  beaucoup  de  médecins,  et  nous 
sommes  de  ce  nombre,  préféreront  débuter  par  des  bains  à  température  relati- 
vement élevée,  graduellement  abaissée  jusqu'à  ce  que  la  température  et  le  pouls 
commencent  à  descendre.  Jusqu'à  démonstration  de  l'utilité  absolue  d'une  autre 
pratique,  je  trouve,  comme  beaucoup  de  médecins,  excessif,  sinon  cruel,  de 
plonger  brutalement  dans  une  eau  glaciale  des  sujets  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  si  j'en  juge  par  ce  qu'apprend  la  méthode  appliquée  à  la 
fièvre  typhoïde,  c'est  à  ce  procédé  trop  x'adical  que  sont  dus  les  revers  et  les 
accidents  mortels  qui  lui  sont  ajuste  titre  parfois  imputés. 

Ainsi  donc,  tout  en  reconnaissant  que  l'hyperthermie,  avec  ou  sans  délire,  alors 
qu'elle  est  excessive,  réclame  l'emploi  des  bains  comme  agents  directs  de  soustrac- 
tion de  calorique  ;  je  pense  qu'il  est  préférable  d'avoir  recours  aux  bains  tempérés 
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ou  même  peu  éloignés  de  la  température  normale  de  la  peau,  en  abaissant  le  degré 
suivant  les  indications  précises  fournies  par  le  pouls,  la  température,  et  l'état 
général  du  malade.  C'est  également  cette  observation  attentive  et  précise  qui 
permettra  de  déterminer  la  durée  du  bain,  sa  répétition  plus  ou  moins  fréquente, 
qni  reparaît  indiquée  toutes  les  fois  où  la  température  se  relève  aux  environs  de 
39°.  Tout  ici  repose,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  sur  le  fait  de  la  tempéra- 
ture et  du  pouls,  dont  les  oscillations  déterminent  le  pronostic  et  les  indications 
de  la  réfrigération  bien  plutôt  que  le  délire  lui-même,  celui-ci  n'ayant  d'impor- 
tance que  dans  ses  rapports  avec  cette  température,  ou  dans  sa  combinaison  avec 
les  autres  pbénomènes  morbides  dont  la  réunion  constitue  ce  que  Yigla  appelait 
l'ataxie  du  rhumatisme,  le  rhumatisme  ataxique.  Si  le  pouls,  la  température,  et 
les  phénomènes  nerveux  tels  que  les  convulsions  s'amendent  d'ailleurs,  le  délire 
persistant,  celui-ci  n'indique  pas  la  continuation  ou  la  répétition  des  bains;  tandis 
que  cette  continuation  ou  cette  répétition  seraient  impérieusement  réclamées, 
alors  même  que  le  délire  aurait  cessé,  si  les  phénomènes  nerveux  continuaient, 
ou  encore  si  le  pouls  et  la  température  avaient  conservé  ou  repris  un  degré 
élevé. 

Dujardin-Beaumelz,  exposant  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  la  pratique 
actuelle  des  médecins  anglais  en  la  matière,  insistait  sur  ce  fait  que  la  tempé- 
rature dans  le  rhumatisme  est,  bien  plus  que  la  présence  des  troubles  cérébraux, 
l'indication  de  l'emploi  de  l'eau  froide,  et  formulait,  comme  résumé  des  règles 
de  conduite  à  observer,  ce  qui  suit  :  «  Toutes  les  fois  que,  dans  le  cours  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  on  verra  disparaître  les  phénomènes  douloureux  et 
congestifs  du  côté  des  articulations  et  que,  sans  complication  appréciable  des 
autres  organes,  on  constatera  une  élévation  considérable  de  la  température, 
plus  de  41"  avec  augmentation  correspondante  du  pouls,  on  pourra  avoir  recours 
à  l'eau  froide,  et  avec  d'autant  plus  de  raison  qu'il  y  aura  des  manifestations 
délirantes  concomitantes  ;  mais  l'on  devra  cesser  l'emploi  de  ce  moyen  toutes  les 
fois  que  la  température  s'est  abaissée  au  chiffre  de  39°,  » 

En  résumé,  il  résulte  des  faits  et  des  observations  que  la  température  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  alors  qu'elle  excède  39  à  40  degrés,  alors  surtout 
qu'elle  coïncide  à  ce  chiffre  avec  un  état  général  grave,  des  phénomènes  ataxi- 
ques,  un  état  typhoïde,  ou  des  manifestations  cérébrales,  et  qu'elle  n'a  pas  son 
explication  suffisante  dans  des  localisations  pulmonaires  ou  pleurales,  devient  la 
source  d'indications  thérapeutiques  spéciales,  entrevues  et  satisfaites  déjà  autre- 
fois partiellement,  et  que  les  recherches  modernes  ont  eu  pour  résultat  de  régu- 
lariser et  de  préciser  davantage,  sans  que  l'expérience  ait  encore  permis  de  tracer 
à  ce  sujet  des  règles  absolument  précises. 

Si  la  température  s'élève  rapidement  en  même  temps  qu'éclatent  des  phéno- 
mènes cérébraux  graves,  si  elle  atteint  ces  chiffi*es  excessifs,  41  à  45  ou  44  qui 
menacent  sûrement,  directement  et  immédiatement  l'existence,  l'indication  des 
bains  froids  apparaît  impérieuse,  et  tout  à  fait  légitimée  par  les  résultats  déjà 
obtenus.  Le  malade  sera  alors  placé  dans  un  bain  à  la  température  de  25  à  50° 
méthodiquement  refi'oidi,  jusqu'à  ce  que  la  température,  le  pouls  et  les  accidents 
nerveux,  tels  que  convulsions  ou  contractures,  aient  cédé  notablement  et  surtout 
jusqu'à  ce  que  la  température  soit  ramenée  au  dessous  de  59°. 

Il  n'est  pas  sans  danger,  il  est  même  tout  à  fait  illusoire,  comme  l'a  dit  si  jus- 
tement Féréol,  de  poursuivre  la  réfrigération  du  malade  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
revenu  à  la  normale  de  57°  ;  si  la  température  ne  remonte  pas  au-dessus  de  58° 
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il  n'y  a  aucune  urgence  de  revenir  au  bain,  et  il  suffit  de  se  tenir  prêt  à  y  recou- 
rir aussitôt  que  cette  température  remontera  au-dessus  de  38", 5. 

Le  plus  habituellement  il  faut  d'une  demi-heure  à  une  heure  et  demie  de  durée 
d'un  bain  froid  ramené  à  25"  en  moyenne  pour  obtenir  le  résultat  cherciié.  Le 
malade  sera  alors  retiré  du  bain,  replacé  dans  son  lit,  et  réchauffé  intus  ou  extra 
si  la  dépression  paraissait  devenir  à  son  tour  trop  accentuée.  Au  bout  de  peu 
d'heures  la  température  s'est  relevée,  et  lorscpi'elle  dépasse  59°  le  moment  est 
venu  de  réitérer  la  mise  au  bain  dans  les  mêmes  conditions,  deux  fois  par  jour 
en  moyenne,  et  ainsi  de  suite  toujours  en  se  guidant  surtout  sur  la  température 
et  le  pouls.  Aucune  loi  générale  ne  peut  être  formulée  sur  la  durée  de  chacun 
des  bains,  qui  semblent  être  d'autant  mieux  acceptés,  supportés  et  tolérés  que 
i'hyperlhermie  est  plus  prononcée.  Mais  de  grandes  variétés  seront  rencontrées 
selon  les  individus,  les  cas,  les  saisons  :  quelques  malades  supportent  bien  la 
réfrigération,  n'ont  pas  de  frisson  trop  pénible  et  peuvent  être  laissés  au  bain 
plus  d'une  heure  ;  d'autres  frissonnent  et  claquent  des  dents  presque  aussitôt  la 
mise  au  bain,  et  ne  peuvent  être  maintenus  plus  d'un  quart  d'heure.  Il  est  aisé 
de  comprendre  en  outre  que  tout  cela  demande  la  présence  presque  incessante 
du  médecin,  l'assistance  d'aides  expérimentés  et  dévoués,  enfin  des  moyens 
matériels  d'exécution  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  réaliser.  Toutefois,  tout 
médecin  instruit,  dévoué  entièrement  à  son  malade,  pourra,  alors  même  qu'il 
ferait  son  début  dans  cette  pratique  et  avec  les  seules  indications  fournies,, 
trouver  dans  l'étude  attentive  des  phases  de  l'état  morbide  un  guide  suffisant 
pour  le  diriger  dans  cette  entreprise  délicate. 

Pour  les  cas  moins  rapides  dans  leur  évolution,  moins  graves  dans  leur 
ensemble,  alors  que  rhypcrthcrmie  devient  menaçante  par  l'apparition  de  quel- 
ques phénomènes  ataxiques,  ou  de  manifestations  délirantes,  et  s'il  n'y  a  d'ail- 
leurs aucune  localisation  viscérale  qui  constitue  une  contre-indication  positive, 
et  notamment  de  pneumonie  ni  de  pleurésie,  l'indication  de  la  réfrigération 
par  le  bain  peut  encore  devenir  impérieuse.  Mais  ici,  il  semble  bien  nettement 
prescrit,  la  vie  n'étant  pas  immédiatement  menacée  dans  le  cas  que  nous  sup- 
posons, de  ne  faire  courir  au  malade  aucune  chance  défavorable  nouvelle,  du 
fait  seul  de  la  médication.  C'est  donc  aux  bains  tempérés  qu'il  faudra  avoir 
recours,  28°  cà  52°,  qui  ne  seront  refroidis  que  très-lentement  et  proportionnel- 
lement aux  résultats  produits  sur  la  calorification  et  la  circulation.  Ici  la  durée 
du  bain  peut  être  prolongée,  et  à  la  rigueur  maintenue  plusieurs  heures,  sous  la 
surveillance  incessante  du  médecin,  comme  dans  ce  cas  si  remarquable  de 
Turck  que  nous  avons  rapporté  plus  haut.  La  règle  de  conduite  pour  le  renou- 
vellement des  bains  sera  d'ailleurs  la  même  que  précédemment. 

On  pourra  ainsi,  tout  en  cherchant  à  combattre  dans  sa  source  l'excitation  calo- 
rifique par  les  moyens  d'action  appropriés  à  l'état  supposé  du  système  nerveux, 
soustraire  directement  au  malade  l'excès  de  calorique  par  l'emploi  des  Ijains  que 
l'expérience  a  déjà  montré  suffisamment  actifs  à  un  degré  peu  inférieur  à  la  tem- 
pérature normale  du  corps,  c  est-à-dire  dans  des  conditions  qui  abaissent  à  leur 
minimum  le  danger  que  peut  présenter  la  mise  au  bain  d'un  fébricitant  rhu- 
matique. 

On  voit  donc  que,  sans  être  une  médication  générale  applicable  à  tous  les  cas 
de  rhumatisme  cérébral,  ni  même  de  rhumatisme  hyperthermique,  les  indi- 
cations de  la  médication  par  les  bains  sont  en  réalité  assez  étendues  par  cela. 
même  qu'elle  s'applique  à  une  série  de  cas  mieux  déterminée.  Il  faut  bien  savoir 
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toutefois  qu'à  l'égal  de  toutes  les  médications  réclamées  par  les  cas  graves,  et 
qui,  telles  que  la  thoracentèse,  la  trachéotomie,  etc.,  peuvent,  en  certaines  cir- 
constances, devenir  vraiment  héroïques,  la  médication  par  l'eau  froide  rencon- 
trera toujours  cette  double  difficulté  ou  d'être  appliquée  à  des  cas  irrémissibles 
soit  par  la  nature,  soit  par  le  degré  des  lésions  réalisées,  ou  d'avoir  été  proposée 
pour  des  cas  qui  se  termineraient  favorablement  sans  que  le  malade  y  ait  été  sou- 
mis. Le  médecin  prudent,  tout  en  agissant  avec  l'énergie  nécessaire,  saura  donc 
ne  rien  compromettre  de  Ihonneur  de  l'art  et  de  la  réputation  du  praticien, 
en  faisant  connaître  aux  intéressés  les  éventualités  qui  peuvent  se  produire,  en 
offrant  cette  ressource  comme  suprême  contre  un  danger  actuel  ou  menaçant, 
mais  non  comme  une  ressource  iniaillible,  ou  absolue.  Sans  que  cela  altère  en 
rien  la  valeur  des  succès  obtenus,  des  insuccès  quelquefois  inexpliqués  se  sont 
déjà  produits  entre  les  mains  les  plus  habiles  et  les  plus  expérimentées.  Cela 
était  et  sera  toujours  malheureusement  inévitable. 

La  réfrigération  générale  peut  être  aussi  procurée  par  les  diverses  applica- 
tions du  drap  mouillé,  les  affusions  froides,  les  frictions  froides,  les  lotions  avec 
l'éponge,  etc.  ;  et  les  circonstances,  ou  les  cas  particuliers,  peuvent  rendre  ces 
moyens  utiles  ou  seuls  applicables  ;  mais,  très-précieux  dans  d'autres  affections 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  ils  n'ont  pas,  dans  le  rhumatisme  articulaire,  la 
même  action  que  le  bain  proprement  dit,  et  ils  exposent  aux  mêmes  accidents  de 
congestion  pulmonaire,  ou  de  phlcgmasie  pleurale,  cardiaque,  etc.  C'est  là,  au 
moins,  ce  qui  semble  ressortir  actuellement  de  l'observation  des  faits. 

En  dehors  de  la  réfrigération  générale,  ou  concuiTcmment  avec  elle,  on 
pourra  avoir  recours,  avec  avantage,  aux  applications  froides  ou  glacées  perma- 
•uentes,  faites  sur  la  tête  en  entier  et  sur  la  nuque  au  moyen  de  sacs  de  caout- 
chouc contenant  un  mélange  réfrigérant  ou  de  la  glace  pilée  ;  je  ne  mets  pas  en 
doute  que  ce  moyen  appliqué  largement  et  avec  soin  ne  puisse  produire  parfois 
jusque  sur  les  centres  nerveux  une  action  énergique,  qu'on  n'utilise  pas  en 
général  avec  assez  de  soin  ni  de  persévérance  dans  les  affections  encépbalo- 
méningées. 

7°  Médicaments  divers.  Je  n'ai  pas  épuisé,  tant  s'en  faut,  la  longue  liste  des 
médicaments  qui  ont  été  essayés  ou  préconisés  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  ,  ou  même  qui  peuvent  y  trouver  des  indications  utiles  ;  il  faudrait, 
pour  cela,  parcourir  la  matière  médicale  tout  entière,  depuis  les  agents  usuels 
jusqu'aux  extrêmes  limites  des  substances  les  plus  inconnues.  Expérimentation 
universelle,  continuée  de  nos  jours,  qui  continuera  longtemps  encore,  et  qui 
démontre  éloquemment  la  pauvreté  réelle  qui  se  drape  sous  cette  apparente 
richesse  thérapeutique.  On  trouvera  dans  notre  index  bibliographique,  dans 
les  tables  des  répertoires  thérapeutiques,  notamment  dans  celles  du  Bulletin 
général  de  thérapeutique,  des  indications  multipliées  sur  ce  sujet. 

Tous  les  agents  médicamentaux  étant  d'ailleurs  étudiés  à  la  lettre  de  leur 
nom  dans  ce  Dictionnaire,  le  lecteur  qui  voudrait  embrasser  la  série  de  ceux  que 
j'ai  négligés,  pourra  aisément  les  réunir. 

Je  veux  parler  encore  seulement  de  deux  agents  médicamentaux  :  l'iodure  de 
potassium  et  le  perchlorure  de  fer,  qui  n'ont  pas  trouvé  place  dans  les  groupes 
que  j'ai  formés. 

A.  lodure  de  potassium.  Graves,  qui  employait  une  médication  très-com- 
plexe, et  variée  suivant  les  cas,  les  indications  et  les  périodes,  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  recommande  l'emploi  de  Viodure  de  potassium  vers  le 
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déclin  de  la  maladie  :  ce  médicament,  dil-il,  achève  de  faire  disparaître  les 
douleurs  ;  il  dissipe  le  gonflement  des  jointures,  et  contribue  ainsi  puissamment 
à  hâter  la  terminaison  de  la  maladie,  en  même  temps  qu'il  diminue  les  chances 
de  récidive.  «  Depuis  que  j'ai  adopté  cette  méthode,  ajoute-t-il,  je  n'ai  eu  qu'à 
m'en  louer,  et  j'entreprends  avec  heaucoup  plus  de  confiance  le  traitement  du 
ihumalisme  ;  car  je  ne  rencontre  plus  un  seul  de  ces  cas  rebelles  dans  lesquels 
la  maladie,  devenue  chronique,  confine  dans  son  lit  le  malheureux  patient  pen- 
dant des  mois  entiers.  Vous  avez  pu  voir  que  depuis  quelque  temps,  quelle 
({u'ait  été,  d'ailleurs,  la  médication  du  début,  je  complète  presque  toujours  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  en  administrant  l'iodure  de  potas- 
sium ;  je  commence  par  une  dose  de  10  grains  (O^sCO),  et  j'arrive  rapidement 
à  faire  prendre  20  (l8^20)  ou  50  grains  (Is^Sd),  trois  fois  par  jour.  Je  donne 
ce  sel  dans  une  décoction  de  salsepareille  à  laquelle  il  est  bon  d'ajouter  un  peu 
de  morphine  (52'""  leçon;  trad.  Jaccoud,  p.  625)  ». 

B.  Perchlorure  de  fer.  Le  perchlorure  de  fer  (Russel  Reynolds;  British. 
Med.  Journ.  oct.  1875,  p.  416),  a  été  appliqué  à  une  série  assez  nombreuse  de 
cas  par  cet  auteur  depuis  l'année  1869,  dans  le  même  esprit  qui  avait  porte 
d'autres  thérapeutistes  à  avoir  recours  à  ce  médicament  contre  l'érysipèlc,  la 
diphthérie,  etc.  Rien  de  démonstratif  ne  nous  a  paru  découler  de  ces  recherches 
desquelles  on  ne  peut  rien  inférer,  si  ce  n'est  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
semble  tolérer  ce  médicament  après  beaucoup  d'autres.  Je  ne  veux  pas  dire  par 
là  que  le  perchlorure  de  fer  ne  puisse  pas  trouver  d'indication  à  remplir  dans 
quelques  formes  de  rhumatisme,  mais  seulement  qu'il  ne  saurait,  en  aucune 
manière,  être  considéré,  d'après  les  faits  ra|)portés,  comme  ayant  une  utilité 
particulière  dans  le  rhumatisme  aigu.  Le  nom  du  médecin  distingué  qui  recom- 
mande cette  médication  doit  cependant  faire  examiner  avec  le  plus  grand  intéi'èt 
les  faits  qu'il  produit. 

8°  Traitement  des  localisations  viscérales.  Les  indications  du  traitement 
des  localisations  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  celles  qui  ressor- 
tisseut  à  chacune  de  ces  affections  en  général  {voy.  les  mots  :  Cardite,  Endo- 
CARDiTE,  PiNEUMOisiE,  Pleurésie,  Péricabdite,  etc,  ctc)  ;  ce  qui  concerne  les  loca- 
lisations  cérébro-spinales  a  été  longuement  exposé  ci-dessus. 

Parmi  les  localisations  viscérales,  les  cardiopathies,  étant  les  plus  graves  en 
ce  qu'elles  laissent  des  lésions  dont  l'évolution  continuera  ultérieurement,  doi- 
vent être  traitées  dès  leur  début  avec  la  plus  grande  énergie.  Ainsi  que  je  l'ai 
dit  plus  haut,  le  médecin  qui  suivra  avec  une  attention  minutieuse,  jour  par 
jour,  l'état  de  la  circulation  cardiaque,  assistera  au  début  et  aux  progrès  des 
altérations  cardiaques,  il  pourra  intervenir  immédiatement  :  ventouses  scarifiées 
à  la  région  précordiale,  vésicatoires  volants  répétés,  administration  de  la  digi- 
tale et  des  alcalins,  etc.  Plus  tard,  le  malade  ne  devrait  pas  être  perdu  de  vue, 
et  la  lésion,  non  moins  que  la  maladie,  devrait  être  combattue  localement  et 
généralement  par  tous  les  moyens  appropriés  ;  révulsifs  locaux,  digitale,  arsenic, 
calomel,  iodure  de  potassium,  etc.  ;  enfin,  il  y  aurait  lieu  d'étudier  l'action 
àec&Yi^xne?,  eauoc  thermales.  D'après  Baron  (/oc.  cit.),  l'endocardite  d'origine 
rhumatismale  peut  être  avantageusement  modifiée  par  l'usage  des  eaux  ther- 
males ;  et  les  affections  du  cœur,  en  général,  à  moins  qu'elles  ne  soient  trop 
avancées,  ne  sont  pas  une  contre-indication  au  traitement  thermal  ;  les  douches 
sont  mieux  supportées  généralement  que  les  bains  par  ces  malades. 

9'^  Régime,  Convalescence,  Soins  consécutifs  et  Prophylaxie  du  Rhumatisme 
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ARTICULAIRE  AIGU.  c.  Régime.  Le  régime  des  rhumatisants  ne  présente  pas 
plus  que  la  médication  proprement  dite,  de  règle  absolue,  à  laquelle  on  doive 
s'arrêter  ni  s'astreindre.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  bon  état  des  voies  digestives, 
la  conservation  quelquefois  extraordinaire  de  l'appétit,  l'anémie  qui  se  prononce 
si  rapidement,  réclament  une  certaine  alimentation;  et  la  dièle  absolue  ne 
convient  guère  aux  rhumatisants.  Tous  nos  malades  ont,  indépendamment  des 
tisanes  appropriées,  diurétiques,  acidulés,  alcalines,  etc.,  du  bouillon,  du  lait, 
de  l'eau  rougie,  pendant  la  période  ascendante  ou  pendant  les  paroxysmes  ou 
les  rechutes  ;  dans  les  rémissions  ou  dans  le  déclin,  ils  ont  une  alimentation 
légère  proportionnelle  aux  conditions  particulières  du  sujet,  et  conformément 
aux  règles  générales  de  la  diète  des  fébricitants.  On  n'oubliera  pas,  comme  nous 
l'avons  indiqué  déjà  en  traitant  de  l'état  des  voies  digestives,  de  favoriser  les 
évacuations  alvines,  à  l'aide  des  lavements  ou  des  minoratifs  légers,  non-seu- 
lement pour  assurer  l'évacuation  des  déchets  intestinaux,  mais  encore  pour  s'op- 
poser aux  accumulations  médicamenteuses,  dans  une  aifeclion  où  la  constipation 
est  habituelle. 

b.  Convalescence.  La  convalescence  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  parfois 
très-rapidement  dessinée,  est  souvent  difficile  à  gouverner  :  le  retour  rapide  de 
l'appétit  qui  souvent  n'a  jamais  disparu,  la  suppression  des  douleurs  qui  fait  croire 
au  malade  que  les  arthropathics  sont  guéries  réellement,  sont  autant  de  circon- 
stances qui  l'engagent  à  se  soustraire  trop  rapidement  à  la  direction  du  médecin, 
ou  à  commettre  des  imprudences  rarement  pardonnées  par  la  maladie.  Ainsi  que 
je  l'ai  dit  en  parlant  de  la  fréquence  des  rechutes,  je  considère  que  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  elles  se  rattachent  le 
plus  souvent  aux  écarts  de  régime  pour  la  première,  aux  mouvements  ou  au  lever 
trop  précoces  pour  la  seconde.  Dans  l'une  comme  dans  l'autre  affection,  le  médecin 
doit  user  de  toute  son  influence  pour  faire  comprendre  au  malade  la  réalité  de 
la  situation,  et  en  tout  cas,  il  ne  doit  pas  omettre  de  placer  sa  responsabiUté  à 
couvert  par  des  avertissements  explicites. 

C'est  une  erreur  trop  généralement  répandue,  même  parmi  les  médecins,  que 
la  médication  se  termine  au  moment  oii  la  convalescence  commence,  et  dans  les 
hôpitaux  comme  dans  la  pratique  civile,  on  n'apporte  pas  assez  d'attention  sur  ce 
sujet. 

Les  jointures  qui  ont  été  atteintes  devraient  être,  pendant  un  certain  temps, 
soumises  à  une  compression  légère  à  l'aide  d'une  bande  de  flanelle  (précaution 
qu'on  n'omet  pas  en  médecine  vétérinaire),  badigeonnées  avec  de  l'iode,  ou  sou- 
mises à  toute  autre  application  résolutive  ;  un  peu  plus  tard  le  massage,  sinon  les 
douches,  termineraient  le  traitement  local.  C'est  aussi  le  moment  d'avoir  recours 
à  de  petites  doses  d'iodure  de  potassium,  selon  la  méthode  de  Graves  que  nous 
avons  rappelée  plus  haut.  Ce  n'est  qu'après  avoir  constaté  le  retour  de  la  jointure 
à  son  volume  normal,  avoir  acquis  la  certitude  qu'il  n'y  reste  pas  d'excès  de 
température  locale,  de  frottement  positif,  que  le  traitement  devrait  être  aban- 
donné, et  la  libre  pratique  rendue  au  malade. 

Le  lever,  la  marche,  les  sorties  devraient  toujours  être  réglés  par  le  médecin, 
non  pas  d'après  le  temps  écoulé  depuis  le  début  ou  la  fin  des  accidents  aigus, 
mais  d'après  la  constatation  régulière  et  attentive  de  l'état  actuel. 

Un  peu  de  temporisation  et  de  patience  en  semblable  occurrence  fera  souvent 
gagner  au  malade  un  temps  précieux,  immédiatement  en  évitant  les  rechutes,  et 
le  mettra  peut-être  à  l'abri  de  récidives  à  courte  ou  à  longue  échéance.  11  faudrait 
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savoir,  en  effet,  si  le  rhumatisme  ne  laisse  pas,  dans  les  articulations  comme  en 
d'autres  points,  des  reliquats,  latents  à  l'examen  ordinaire,  et  que  des  moyens  d'in- 
vestigation plus  précis  permettraient  de  reconnaître,  comme  cela  est  fait  pour  le 
cœur  par  l'auscullatiou,  pour  l'œil  par  l'ophtlialmoscope  ;  et  si  l'imperfection  des 
guérisous  locales  ne  faciliterait  pas  ultérieurement  les  récidives  sous  des  influences 
souvent  peu  actives  par  elles-mêmes.  C'est  là  un  point  que  je  considère,  pour  ma 
part,  comme  indubitable,  et  sur  lequel  j'appelle  particulièrement  l'attention. 

c.  Prophylaxie.  Lorsque  plusieurs  mois  se  sont  écoulés,  il  serait  avantageux 
de  soumettre  le  malade,  en  vue  de  l'avenir,  à  la  médication  hydrominérale  ou 
aux  pratiques  hydrothérapiqucs.  La  première  surtout  me  paraît  importante,  et 
bien  qu'elle  n'ait  pas  échappé  ù  l'attention  des  médecins  hydrologistes,  je  m'é- 
tonne que  les  eaux  thermales  à  constitution  chimique  déterminée,  ou  indifférente, 
ne  réclament  pas  plus  activement  les  anciens  rhumatisants  pendant  les  années 
(jui  suivent  une  première  ou  une  seconde  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  chacune  d'elles  s'adaptant  plus  particulièrement  aux  divers  sujets,  selon 
leur  constitution  et  leur  tempérament  particuliers;  Néris,  Plombières,  le  Mont- 
Dore,  etc.,  pour  les  névropathiques,  les  sulfureuses  et  les  salines  pour  les  her- 
pétiques, les  lymphatiques,  etc. 

Ces  médications  diverses,  bien  appropriées  aux  conditions  individuelles,  bien 
dirigées  par  les  médecins  des  diverses  stations,  et  attentivement  surveillées  et 
graduées,  rendraient  les  plus  grands  services  et  seraient  sans  danger.  Je  ne  parle 
ici,  bien  entendu,  que  des  sujets  qui  sont  ou  semblent  complètement  guéris,  et 
depuis  plusieurs  mois,  de  leurs  arthropathies.  Si  le  rhumatisme  a  laissé  des  traces 
manifestes,  subaiguës  ou  chroniques,  c'est  à  un  autre  ordre  d'indications  que 
l'attention  doit  s'attacher;  il  s'agit  alors  du  traitement  hydrominéral  du  rhu- 
matisme subaigu  ou  chronique,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard. 

Bien  que  certains  sujets  privilégiés  n'aient  qu'une  seule  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  dans  le  cours  de  leur  existence,  on  ne  saurait  oublier  que  ce 
n'est  pas  là  la  règle,  et  les  malades  doivent  être  prévenus  de  se  tenir  en  garde 
dans  la  mesure  que  les  circonstances  de  la  vie  leur  permettent  de  réaliser.  On 
leur  conseillera  utilement  de  s'astreindre  à  une  vie  régulière,  d'éviter  les  excès 
de  tout  genre,  excès  fonctionnels  surtout,  d'habiter  un  logement  sec  et  exposé  au 
midi,  de  faire  usage  de  la  flanelle;  on  leur  rappellera  que  le  refroidissement, 
l'impression  subite  ou  prolongée  du  froid,  surtout  pendant  que  la  tempéi\aturc 
de  la  peau  est  élevée,  sont  particulièrement  un  danger  menaçant  pour  eux.  Aux 
ouvriers,  chez  qui  le  rhumatisme  se  développe  souvent  d'une  manière  lente  et 
graduelle  dans  des  jointures  soumises  à  un  excès  fonctionnel,  on  rappellera  l'u- 
tilité qu'il  y  a  pour  eux  à  suspendre  le  travail  dès  le  début,  et  à  venir  réclamer 
à  temps  des  secours  efficaces. 

2°  Du  RHUMATISME  ARTicuLAip.E  SUBAIGU.  Le  rhumatisme,  maladie  essentiel- 
lement constitutionnelle,  chronique  au  sens  le  plus  étendu  du  mot,  c'est-à-dire 
se  prolongeant  indéfiniment  en  fait  ou  en  puissance  dans  le  temps,  chez  l'indi- 
vidu qui  en  a  été  atteint,  présente  dans  ses  diverses  manifestations  extérieures, 
dans  ses  affections,  une  variété  extrêmement  nombreuse  de  formes  spéciales, 
d'espèces,  qui  conservent  cependant  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins  accen- 
tué, les  caractères  fondamentaux  du  genre.  Aussi  les  cas  particuliers  dont  la 
réimion  constitue,  par  les  analogies  qu'ils  présentent  entre  eux  et  les  diffé- 
rences qu'ils  offrent  avec  les  autres,  les  espèces,  les  formes  ou  les  types,  sont 
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eux-mêmes  tellement  variés  et  nuancés  qu'aux  deux  extrémités  du  groupe,  la 
séparation  d'avec  les  groupes  voisins  s'atténue  à  ce  point  que  la  transition 
devient  tout  à  fait  insensible.  Les  coupes  nettes  et  tranchées  que  le  nosologiste 
ou  le  nosographe  pratiquent  au  milieu  de  cette  complexité  de  faits,  laquelle 
serait  inextricable  sans  ce  procédé,  sont  donc  des  divisions  artificielles,  des 
sections  d'ordre,  nécessaires  à  la  description  didactique,  à  la  netteté  de  l'exposi- 
tion, et  à  la  facile  conception  de  l'ensemble,  et  non  des  séparations  naturelles 
et  absolues  existant  en  réalité.  Nulle  part  cette  remarque  n'est  plus  fondée  que 
dans  le  domaine  du  rhumatisme,  et  si  nous  la  rappelons  encore  ici  après  l'avoir 
indiquée  déjà  (p.  -453)  en  esquissant  la  division  générale  du  sujet,  c'est  qu'il 
est  plus  nécessaire  encore  de  se  la  remettre  en  mémoire  à  propos  des  faits  qu'il 
nous  reste  à  exposer. 

Au  milieu  des  caractères  les  plus  généraux,  les  plus  palpables,  et  les  plus 
utiles  en  pratique  que  l'on  peut  invoquer  pour  servir  de  règle  au  groupement 
secondaire  des  types,  la  considération  de  la  marche  et  de  Vévolution  occupe  le 
premier  rang  et  c'est  pour  cela  que  nous  l'avons  adoptée.  Mais  encore  une  fois 
cette  division  ne  réalise  pas  une  série  fermée  de  cases  dans  lesquelles  on  devra 
ranger  de  force  tous  les  faits  observés  ou  à  observer;  elle  ne  représente  qu'au 
essai  de  perfectionnement  dans  une  classification  toujours  ouverte,  et  laisse 
autour  d'elle,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  des  cas  intermédiaires  qui  ne 
s'adaptent  exactement  à  aucun  des  compartiments  nosographiques  préparés  à 
l'avance,  ou  qui  sont  réfractaires  à  tout  groupement  systématique. 

A,  Caractères  généradx  du  Rhumatisme  articulaire  subaigu.  C'est  seu- 
lement sous  ces  réserves  expresses  que  nous  considérons  comme  légitime  et 
utile  l'établissement  d'une  espèce  particulière,  ou  mieux  d'une  forme  d'artliro- 
rhumatisme  qui  se  présente  à  l'observateur  avec  une  série  de  caractères  pro- 
pres, au  premier  rang  desquels  apparaissent  la  marche  de  l'affection  et  Y  évolution 
de  ses  symptômes  et  de  ses  lésions,  espèce  que  nous  désignons  sous  le  nom  de 
Rhumatisme  articulaire  subaigu.  iXous  entendons  représenter  par  cette  déno- 
mination, non  pas  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  de  très-courte  durée  et 
de  faible  intensité  que  nous  appelons  légers,  abortifs  ;  non  pas  encore  les  foits 
dans  lesquels  à  une  période  aiguë  pi-oprement  dite  succède  une  phase  atténuée 
qui  prolonge  au  delà  des  limites  communes  la  durée  de  l'affection  (rhumatisme 
articulaire  aigu  prolongé  bénin)  ;  mais  bien  une  variété  particulière  de  rhuma- 
tisme des  jointures  qui  offre,  avec  la  forme  aiguë  commune,  des  analogies  suffi- 
santes pour  en  assurer  l'identité,  et  qui  présente  avec  elle  des  dissemblances 
assez  tranchées  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  l'en  distinguer  nettement,  et  qu'il 
ne  faille  pas  davantage  la  confondre  avec  les  formes  atténuées  du  rhumatisme 
chronique.  Ce  type  de  rhumatisme  articulaire  n'a  pas  reçu  dans  notre  pays, 
même  de  la  part  des  auteurs  classiques  les  plus  récents,  l'attention  qu'il  mérite, 
et  que  lui  ont  accordée,  depuis  longtemps,  bien  que  d'une  manière  insuffisante, 
obscure  ou  incomplète,  les  médecins  anglais,  moins  entraînés  que  nous  dans  les 
spéculations  systématiques  {Subacide  Rheumatism,  Rheumatismus  semi-acutus, 
FoAvler,  Macleod,  etc  ;  mais  elle  n'a  pas  échappé  dans  son  ensemble  à  Charcot 
qui  désigne  sous  ce  nom  de  rhumatisme  articulaire  subaigu  une  affection  dont 
les  lésions  sont  identiques  à  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  s'accom- 
pagne d'un  égal  degré  d'anémie ,  mais  dont  l'évolution  est  plus  lente,  les  arthro- 
pathies  plus  fixes,  les  coïncidences  cardiaques,  les  altérations  viscérales  en  gé- 
éral,  moins  ordinaires,  bien  qu'assez  fréquentes  encore. 
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Ces  caractères  généraux,  que  l'on  pourrait  croire  au  premier  abord  peu  accen- 
tués, et  peu  propres  à  constituer  une  individualité  nosologique  réelle,  parce 
qu'ils  semblent  ne  se  rapporter  qu'à  des  variations  de  degré  ou  d'intensité  dans 
les  phénomènes  du  rhumatisme  articulaire  proprement  dit,  ont,  au  con- 
traire, une  grande  importance,  alors  qu'on  les  envisage  de  plus  près  ;  mais  il 
est  nécessaire  de  les  accentuer  davantage  que  cela  n'a  encore  été  fait. 

a.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  subaigu,  la  symétrie  des  arthropathies  est 
beaucoup  moins  prononée  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  la  prédi- 
lection de  la  maladie  pour  les  grosses  jointîires  beaucoup  moindre  ;  si  les  arti- 
culations envahies  sont  nombreuses,  c'est  que  les  petites  sont  atteintes,  et  si  les 
grandes  seules  sont  frappées,  elles  le  sont  en  petit  nombre.  Bien  que  les  phéno- 
mènes articulaires.,  répanchement,  les  lésions  synoviales  et  cliondroj)ériosti- 
ques  soient  plus  marquées,  les  douleurs  sont  moins  aiguës,  plus  supportables , 
mais  plus  prolongées,  plus  rebelles. 

b.  Les  lésions  périarticulaires,  les  altérations  des  parties  fibreuses,  aponé- 
vrotiques,  des  insertions  tendineuses,  périostiques,  les  localisations  sur  les 
bourses  séreuses,  les  nerfs  des  membres,  les  muscles,  sont  plus  multipliées, 
plus  fréquentes,  et  donnent  à  la  maladie  un  caractère  d'extériorité  plus  pro- 
noncé, en  même  temps  qu'une  allure  spéciale.  Il  en  résulte  dans  la  marche  des 
localisations  elles-mêmes  une  lenteur  particulière  qui  tranche  avec  la  brièveté 
individuelle  de  chaque  arthi'opathie  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  est 
pour  ainsi  dire  sans  cesse  en  évolution  active  d'augmcnt,  de  déclin,  de  rémis- 
sion ou  d'exacerbation. 

Partant,  on  ne  rencontrera  plus  guère  ces  formes  abortives,  ces  arthropathies, 
terminées  si  rapidement,  symptômes  et  lésions;  la  résolution  sera  lente,  la 
résistance  aux  moyens  thérapeutiques  plus  accentuée  ;  les  lésions  consécutives 
beaucoup  plus  importantes  et  plus  résistantes;  les  altérations  fonctionnelles  ,  les 
craquements  articulaires,  la  sclérose  périarticulaire,  les  pseudo-aukyloses  beau- 
coup moins  rares.  Contraste  bien  remarquable  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  qui,  même  après  ses  formes  les  plus  graves,  ne  laisse  qu'exceptionnelle- 
ment des  lésions  consécutives  de  cet  ordre  ;  rapprochement  manifeste,  au  con- 
traire, avec  les  formes  chroniques  de  l'affection. 

c.  Aucune  des  localisations  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est 
inconnue  dans  le  rhumatisme  articulaire  subaigu  ;  mais  combien  elles  sont 
moins  communes,  moins  fatales,  moins  nombreuses,  plus  superficielles,  plus 
lentes,  et  combien  ces  caractères  sont  propi'es,  ainsi  que  l'a  indiqué  Charcot,  à 
montrer  la  dégradation  insensible  qui  s'établit,  de  ce  côté,  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  au  rhumatisme  chronique  dans  lequel,  comme  nous  le  verrons,  en 
même  temps  que  les  lésions  articulaires  deviennent  profondes  et  irrémédiables, 
les  localisations  viscérales  s'atténuent,  se  modifient  et  se  transforment  bien 
autrement  encore!  Dans  le  rhumatisme  articulaire  subaigu,  cela  est  néces- 
saire à  préciser,  c'est  seulement  affaire  de  fréquence  ou  de  degré;  mais  les 
lésions  du  cœur,  des  poumons,  du  cerveau,  peuvent  y  être  observées  dans  toute 
leur  intensité,  et  avec  leurs  conséquences  les  plus  funestes,  alors  même  que 
le  rhumatisme  subaigu  avait  été  léger  et  la  réaction  fébrile  peu  intense  ;  cela 
cà  la  vérité  est  exact  surtout  du  rhumatisme  subaigu  primitif,  mais  peut  aussi 
incomber  au  rhumatisme  subaigu  le  plus  manifestement  secondaire,  au  rhu- 
matisme blennorrhagique  par  exemple. 

d.  Si  riiypérinose  est  moins  accentuée,  l'anémie  globidaire  le  cède  peu  à  ce 
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que  l'on  observe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  les  phénomènes 
fébriles  sont  infiniment  moins  accentués  ;  la  température  s'élève  moins  ;  la 
lièvre  est  moins  inféodée,  moins  élevée,  moins  permanente,  plus  incomplète, 
plus  symptomatique,  semblant  parfois  faire  défaut  complètement. 

e.  La  durée  de  l'affection  est  toujours  supérieure  à  la  durée  moyenne  des 
cas  ordinaires  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  égalité  de  surface  envahie,  et 
très-généralement  beaucoup  plus  longue  que  la  durée  la  plus  étendue  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  commun.  Sans  vouloir  donner  des  chiffres  précis  pour 
l'établissement  desquels  les  éléments  font  défaut,  on  peut  évaluer  approximati- 
vement cette  durée  pour  les  cas  moyens  de  rhumatisme  articulaire  subaigu  à  six 
semaines  (six  semaines  à  deux  mois,  Macleod) ,  mais  souvent  beaucoup  plus. 

f.  La  marche  est  plus  nettement  continue  que  celle  du  rhumatisme  articulaire 
aigu;  cependant  elle  présente  comme  lui  des  exacerbations  et  des  rémissions, 
mais  moins  accentuées  et  généralement  liées  aux  phases  successives  de  l'affection 
dans  les  jointures  primitivement  envahies,  et  non  traversées  sans  cesse  par  la 
mobilité  incessante  et  l'ambulation  des  paroxysmes  qui,  dans  une  même  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  envahissent  et  délaissent  plusieurs  fois  les 
mêmes  régions. 

g.  Comparé  au  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  le  rapport  de  la  fréquence, 
le  rhumatisme  articulaire  subaigu  est  rare;  on  ne  le  trouve  pas,  comme  celui- 
là,  tout  à  fait  en  permanence  dans  la  pratique  civile  ou  dans  les  services  des 
hôpitaux.  Plus  fréquent  peut-être  est-il  en  d'autres  pays,  notamment  en  Angle- 
terre, mais  nous  ne  saurions  fournir  aucune  donnée  précise  sur  ce  sujet. 

h.  Faut-il  voir  dans  le  rhumatisme  articulaire  subaigu  une  espèce  de  rhuma- 
tisme aussi  individualisée,  par  exemple,  que  le  sont  quelques  formes  de  rhu- 
matisme chronique?  Certainement  non,  c'est  surtout  une  forme  atténuée,  et 
modifiée  plus  ou  moins,  du  rhumatisme  articulaire  vulgaire,  dont  les  termes 
spéciaux  sont  provoqués  et  déterminés  par  des  conditions  extrinsèques  ou 
intrinsèques  qu'il  faudra  étudier  avec  soin ,  mais  sur  lesquelles  il  serait  préma- 
turé de  disserter.  Nous  pouvons  dire  seulement  que  la  forme  spéciale,  revêtue 
dans  les  cas  dont  il  s'agit  par  les  déterminations  rhumatismales ,  semble 
dépendre  tantôt  des  conditions  propres  à  l'individu,  rien  dans  les  causes  occa- 
sionnelles communes  ne  paraissant  alors  les  produire  particulièrement;  tantôt, 
au  contraire,  et  beaucoup  plus  souvent,  elle  nous  paraît  devoir  être  rattachée 
à  la  nature  de  V agent  provocateur  qui  réside  alors  dans  un  état  pathologique 
préexistant.  C'est  donc  dans  la  série  des  rhumatismes  secondaires  que  l'on 
rencontrera  surtout  les  divers  aspects  sous  lesquels  se  présente  le  rhumatisme 
subaigu,  dont  l'arthroblennorrhagie  représente  le  type  le  plus  connu. 

i.  Facile  à  différencier  du  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  ses  formes 
accentuées,  et  alors  que  l'affection  a  déjà  parcouru  une  partie  de  son  cours, 
souvent  indiqué  comme  probable  d'après  la  notion  de  la  cause  (rhumatisme 
secondaire),  le  rhumatisme  articulaire  subaigu  doit  encore  être  distingué  des 
formes  atténuées,  ou  des  périodes  d'acuité  du  rhumatisme  chronique,  non  moins 
que  des  arthropathies  diverses  dont  la  marche  est  également  lente  ;  c'est  ce  que 
nous  ferons  plus  loin  à  propos  du  diagnostic  différentiel  du  rhumatisme  clu'o- 
nique.  Il  est  certain  également,  pour  nous,  que  l'on  a  confondu  et  que  l'on 
confond  encore,  en  raison  de  la  prédilection  assez  marquée  du  rhumatisme 
subaigu  pour  les  petites  jointures,  certains  cas  de  goutte  subaiguë  avec  la  forme 
du  rhumatisme  que  nous  étudions;  et  cependant   cette  distinction  est  d'une 
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grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  Garrod  rap- 
porte un  cas  à  ce  sujet,  bien  propre  à  montrer  la  difficulté  qui  se  présente 
en  certaines  circonstances,  de  reconnaître,  à  l'aide  des  moyens  ordinaires  de 
diagnostic,  la  goutte  du  rhumatisme  ;  le  voici,  très-abrégé  :  Un  musicien  am- 
bulant, soumis  à  la  fatigue  et  au  froid,  présentait  aux  mains  et  aux  pieds  des 
arthropathies  qu'il  crut  d'abord  devoir  rapporter  surtout,  en  raison  de  la  cause, 
à  un  rhumatisme  subaigu  occui)ant  surtout  les  petites  jointures.  Mais  l'exa- 
men du  sérum  montra  une  surcharge  urique  considérable  ;  ou  trouva  des  dépôts 
d'urate  de  soude  à  l'oreille  externe  et  à  la  face  palmaire  d'un  doigt,  et  l'usage 
du  colchique  amena  une  guérison  rapide;  le  père  de  ce  malade  était  mort 
phthisique;  son  grand-père  paternel  avait  été  goutteux. 

j.  Le  pronostic,  moins  grave  au  point  de  vue  de  l'état  constitutionnel,  alors 
surtout  qu'il  s'agit  des  formes  secondaires  les  plus  communes,  moins  grave  au 
point  de  vue  du  présent  et  de  l'avenir  pour  la  vie  du  malade,  puisque  les  coïnci- 
dences viscérales  y  sont  moins  communes  et  moins  intenses  en  général,  ne  laisse 
pas  parfois  que  d'avoir  plus  d'importance  sous  le  rapport  des  lésions  locales  et 
des  altérations  matérielles  ou  des  désordres  consécutifs.  La  longue  durée  des 
accidents,  quel  que  soit  leur  peu  d'intensité  apparente,  le  temps  quelquefois 
^considérable  pendant  lequel  les  malades  sont  impropres  au  travail,  ne  doivent 
pas  non  plus  être  oubliés. 

k.  L'action  de  la  thérapeutique  est  encore  moins  manifeste  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  subaigu  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et  quand 
on  verra  plus  loin  combien  est  plus  évidente  l'insuflisance  des  moyens  de  trai- 
tement que  nous  possédons  à  l'égard  du  rhumatisme  chronique,  on  comprendra 
aussi  exactement  que  possible  cette  remarque  sur  laquelle  nous  ne   cessons 
d'insister,  à  savoir  que  le  rhumatisme  est  soumis,  dans  l'évolution  propre  à  ses 
diverses  formes,  à  des  lois  que  ne  peuvent  guère  enfreindre  dans  leur  essence 
tous  les  efforts  de  la  médecine  actuelle.  Après  les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  sur  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  aurons 
peu  de  chose  à  ajouter  quard  nous  aurons  dit  que  la  plupart  des  agents  théra- 
peutiques employés  dans  lo  premier  sont  applicables  au  second,    avec  cette 
remarque  particulière  que  c'est  le  traitement  local  qui  devra  prendre  le  pas  sur 
la  médication  générale.  L'action  des  «  antirhumatismaux  »  devient  à  peu  près 
toujours  nulle  ;  et  toute  spécificité  thérapeutique  s'efface.  Déjà,  à  propos  du  rhu- 
matisme subaigu  primitif  qui  se  rapproche  le  plus  du  rhumatisme  vulgaire, 
Guéneau  de  Mussy,  considérant  combien  l'état  général  du  malade  joue  un  rôle 
important  dans  la  constitution  de  la  forme  revêtue  par  la  détermination  rhu- 
matismale, regarde  comme  une  des  indications  fréquemment  dominantes  de 
«  relever  ce  travail  nutritif  et  de  stimuler  cette  force  plastique  qui  semble 
impuissante  à  amener  une  solution  ».  Dans  ce  but,  cet  éminent  médecin  associe 
le  quinquina  à  l'iodure  de  potassium  :  75  centigrammes  à  2  grammes  d'extrait 
de  quinquina  jaune  associé  quelquefois  à  l'extrait  de  quinquina  gris,  et   08%25 
à  i  gramme  d'iodure  de  potassium  suspendus  dans  un  mucilage  de  gomme,  en 
commençant  par  les  doses  faibles  et  en  surveillant  l'effet  local  produit  non 
moins  que  l'état  des  voies  digestives. 

Dans  les  cas  où  Vépanchement  joue  un  rôle  considérable,  le  tartre  stibié,  le 
colchique,  peuvent  être  utilisés  avec  avantage. 

Quant  à  l'emploi  des  bains  de  vapeur,  des  bains  arsenicaux,  des  douches  et 
des  fumigations,  c'est  à  proprement  parler  aux  lésions  consécutives  des  artlu^tes 
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rhumatismales  de  toui  ordre  (ju'ils  s'adressent,  et  non  pas  à  l'affection  que  nous 
éludions  dans  sa  période  d'état. 

La  médication  locale  est,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  et  comme  nous  le 
rappellerons  à  propos  du  rhumatisme  hlennorrhagique,  celle  dont  l'action  pa- 
raît souvent  la  moins  douteuse  :  repos  et  position  convenables,  mais  pas  d'ap- 
pareils inamovibles  dans  imc  affection  à  la  suite  de  laquelle  la  réti^action  fibreuse 
et  l'ankylose  ne  sont  pas  inconnues.  Vésicatoires  volants  répétés  ;  applications 
chaudes  ou  froides  ;  badigeonnages  de  teinture  d'iode  ou  enveloppement  dans 
l'ouate  iodée  ;  très-exceptionnellement,  si  ce  n'est  au  début,  ventouses  scarifiées  ; 
quelquefois  cautérisation  ponctuée.  Et,  au-dessus  de  tout  cela,  dans  une  affec- 
tion qui  présente  tant  de  variétés  suivant  sa  condition  pathogénique,  sa  forme 
ou  son  degré,  les  conditions  individuelles,  l'époque  à  laquelle  elle  est  parvenue, 
c'est  à  rechercher  les  indications  dominantes  fournies  par  l'état  général,  d'une 
part,  et  par  l'état  local,  de  l'autre,  que  le  médecin  devra  surtout  s'attacher. 

0°  Du  Rhumatisme  articulaire  chronique.  Chapitre  l'^^  Aperçu  historique. 
Statistique.  Conditions  étiolop.iques.  Nous  avons  réuni  sous  la  dénomination 
générale  cl  commune  de  Rhumatisme  articulaire  chronique  ou,  par  abréviation, 
de  Rhumatisme  chronique ,  un  groupe  complexe  d'affections  qui  ont  pour  siège 
principal  et  primitif  le  système  articulaire  ou  périarticulaire,  dont  l'évolution 
est  particulièrement  longue  et  lente,  et  qui,  malgré  l'apparente  diversité  do 
quelques-unes  d'entre  elles,  appartiennent  toutes  à  la  maladie  rhumatismale 
par  des  conditions  communes  d'étiologie,  de  lésions,  de  symptômes,  et  d-'asso- 
ciations  héi'éditaires  collatérales  ou  individuelles. 

La  constitution  de  ce  groupe,  la  détermination,  le  classement  et  l'inlerpré- 
tation  définitive  des  variétés  qui  doivent  le  constituer  ne  sont  pas  chose  ter- 
minée :  les  caractères  frustes  de  quelques-unes  d'entre  elles  les  ont  fait  négliger 
même  des  auteurs  les  plus  récents  ;  les  déformations  propres  à  quelques  autres 
les  ont  fait  longtemps  confondre  avec  la  goutte  (cette  confusion  est  encore  faite 
trop  souvent  aujourd'hui)  ;  enfin  l'attention  extrême  apportée  en  dernier  lieu 
aux  variétés  déformantes  nécessite  une  révision  générale. 

Cette  partie  de  l'étude  du  rhumatisme  articulaire  est  une  des  moins  fami- 
lières à  la  généralité  des  médecins,  non  pas  seulement  parce  que  ses  éléments 
sont  en  grande  partie  contemporains,  mais  aussi  parce  qu'il  n'en  a  pas  encore 
été  donné  de  description  d'ensemble  assez  méthodique  et  suffisamment  déve- 
loppée, qui  mette  à  un  jour  égal  et  au  point  précis  les  diverses  parties  de  la  ques- 
tion qu'il  s'agit  de  traiter. 

1.  Aperçu  historique.  Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  la  constitution  de  ce 
groupe,  telle  que  nous  la  présentons  aujourd'hui,  est  toute  récente  :  le  peu  d'al- 
tération grossière  que  l'on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  déforma- 
tions diverses,  complexes  et  compliquées  qui  sont ,  au  contraire  ,  le  fait  de 
plusieurs  variétés,  ont  fait  longtemps  méconnaître  la  communauté  de  nature 
d'un  grand  nombre  d'arthropathies  rhumatismales  chroniques,  ou  bien  con- 
fondre certaines  autres  avec  la  goutte  et  les  lésions  les  plus  diverses  des  arti- 
culations. Il  fallait  qu'il  y  eût  là  quelque  difficulté  particulière,  propre  à 
obscurcir  le  sujet,  car  l'attention  des  médecins  avait  été  attirée  depuis  long- 
temps, avec  une  netteté  et  une  clarté  extraordinaires,  sur  ce  sujet  dont  Syden- 
ham  avait  tracé  presque  de  premier  jet  les  limites.  En  efiét,  bien  que  ce 
grand  observateur  n'échappe  pas  complètement  au  reproche  qu'il  fait  lui-même 
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aux  auteurs,  ses  contemporaius,  de  «  traiter  la  matière  du  rhumatisme  légère- 
ment »,  il  a  tracé  en  quelques  lignes  une  esquisse  du  rhumatisme  chronique 
ti'ès-remarquable,  qui  n'a  évidemment  pas  été  comprise  du  plus  grand  nombre  , 
mais  dans  laquelle  les  médecins  qui  ont  écrit  après  lui  sur  cette  affection  ont 
certainement  puisé  la  première  idée  de  leurs  recherches.  Voici,  en  effet,  ce  qu'il 
dit  (Sect.  VI,  chap.  VI.  Du  Rhumatisme,  623)  :  «  Quand  le  rhumatisme  n'est  pas 
accompagné  de  fièvre,  il  joasse  souvent  sous  le  nom  dégoutte,  quoiqu'il  endiffère 
essentiellement,  comme  le  savent  très-bien  ceux  qui  connaissent  à  fond  ces  deux 
maladies  ;  et  c'est  peut-être  parce  qu'on  les  a  confondues  ensemble  ,  que  les 
auteurs  ont  traité  si  légèrement  la  matière  du  rhumatisme.  Peut-être  aussi 
est-il  une  maladie  nouvelle  (le  rhumatisme  chronique  et  non  le  rhumatisme 
en  général,  comme  on  l'a  fait  dire  à  Sydenham),  une  maladie  nouvelle  qui 
est  venue  se  joindre  à  toutes  les  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  n'est  que  trop  com- 
mune présentement  ;  et  quoiqu'elle  soit  très-rarement  mortelle  quand  une  fois 
il  n'y  a  plus  de  fièvre,  cependant  la  violence  et  la  longue  durée  des  douleurs  qu'elle 
fait  sentir  ne  permettent  pas  de  la  négliger  ;  car  si  on  la  traite  mal  elle  persiste 
assez  souvent  durant  plusieurs  mois,  et  même  durant  plusieurs  années,  quel- 
quefois même  toute  la  vie,  non  pas,  à  la  vérité,  sans  intervalles,  mais  par  des 
accès  qui  reviennent  de  temps  en  temps,  comme  ceux  de  la  goutte.  Il  arrive 
aussi  quelquefois  que  les  douleurs,  après  avoir  duré  longtemps  et  s'être  fait 
sentir  cruellement,  cessent  enfin  d'elles-mêmes  ;  mais  alors  les  parties  affectées 
demeurent  entièrement  privées  de  mouvement  pendant  tout  le  reste  de  la  vie. 
Les  articulations  des  doigts  sont,  pour  ainsi  dire,  renversées,  et  il  y  a,  comme 
dans  la  goutte,  des  nodosités,  surtout  au  côté  interne  des  doigts.  L'estomac 
demeure  valide  et  le  reste  de  l'économie  intact  ». 

Il  faut  arriver  au  commencement  de  ce  siècle  pour  retrouver  quelque  chose 
d'aussi  précis,  et,  pour  voir  l'attention  attirée  d'une  manière  spéciale  sur  les  va- 
riétés déformantes  du  rhumatisme  chronique  grave,  il  faut  atteindre  surtout 
l'époque  à  laquelle  remontent  les  premières  études  anatomo-pathologiques  faites 
dans  les  hospices  de  la  vieillesse  consacrés  aux  femmes.  En  1799,  Landré- 
Beauvais,  interne  de  Pinel  à  la  Salpêtrière,  prend  pour  sujet  de  sa  Thèse  inau- 
gurale,  1800,  le  titre  suivant:  «Doit-on  admettre  une  nouvelle  espèce  de 
goutte  sous  le  nom  de  goutte  asthénique  primitive?»  Heberden,  en  1804, 
décrivit  une  affection  chronique  des  jointures ,  ne  débutant  pas  par  le  gros 
orteil  comme  la  goutte,  mais  distincte  aussi  du  rhumatisme,  moins  doulou- 
reuse, mais  plus  déformante  que  la  goutte,  et  détruisant  avec  infiniment  plus 
de  rapidité  que  celle-ci  les  fonctions  des  membres.  Haygarth,  1805-1813,  pré- 
cise d'une  manière  nette  la  nature  des  nodosités  propres  à  certaines  formes 
de  rhumatisme  des  jointures  [nodes,  enlargment  of  the  bones  themselves)  :  no- 
dosités qui  sont  développées  aux  dépens  des  os  eux-mêmes  et  qui  ne  sont  pas 
des  concrétions  juxtaposées.  Chomel,  1815,  consacre  quelques  lignes,  mais 
bien  vagues,  au  rhumatisme  chronique,  surtout  à  propos  des  lésions  observées 
à  l'ouverture  du  corps  ;  il  déclare  ne  vouloir  tirer  aucune  espèce  de  conclusion 
du  petit  nombre  de  faits  qu'il  a  observés;  il  ajoute  que  si  les  lésions  qu'il 
décrit  sont  réellement  l'effet  du  rhumatisme,  «  il  est  très-pi'obable,  au  moins, 
qu'elles  n'en  sont  pas  l'effet  immédiat».  En  1853,  Lobstein  fournit,  dans  son 
Traité  d'anatomie  pathologique,  de  nombreuses  preuves  qu'il  avait  bien  observé 
les  lésions  que  nous  rapportons  aujourd'hui  au  rhumatisme  chronique  ;  dans  le 
t.  II,  p.  207  et  suiv.,  traitant  de  l'ostéopsathyrose  (fragilité  des  os),  il  rapporte 
mcT.  ENc.  5°  s.  IV.  .42 
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que  la  nature  arthritique  d'une  forme  particulière  d'altération  des  os  a  été  déjà 
signalée  particulièrement  par  Saillant  {Mém.  et  Obs.  sur  une  maladie  peu  connue, 
à  laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  goutte  médullaire,  etc.  Journ.  de 
méd.,  chir.  et  pharmacie,  1782,  t.  58,  p.  141),  et  signale  l'usure  des  os,  les 
végétations  osseuses  de  nature  arthritique.  A  la  page  543,  il  trace  en  peu  de 
lignes  Fanatomie  presque  complète  d'une  forme  de  limmatisme  chronique  dans 
un  passage  qui  avait  évidemment  été  incompris,  oublié  et  que  nous  prenons  soin 
de  produire  :  «  Une  altération  jusqu'ici  peu  signalée,  dit-il,  c'est  Ve'tat  éhiimé 
des  surfaces  articulaires  ;  elles  prennent  la  dureté  de  l'émail,  et  le  poli  d'une 
glace.  J'ai  rencontré  cette  altération  à  la  tête  et  aux  condyles  du  fémur,  aux 
condyles  du  tibia  et  à  la  tète  des  os  du  métacarpe.  Le  poli,  dont  je  parle,  est  sans 
doute  l'effet  du  frottement  ;  mais  la  substance  éburnée  résulte  évidemment  du 
dépôt  de  la  matière  osseuse,  qui  a  envahi  et  détruit  les  cartilages  diarthro- 
diaux  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  son  exubéi'ance  autour  des  surfaces  articulaires 
auxquelles  elle  donne  un  rebord  saillant».  D'un  autre  côté,  en  même  temps 
que  Lobstein  écrivait  :  «  Quant  aux  végétations  osseuses,  leur  coexistence  avec 
la  fragilité  arthritique  est  digne  de  remarque.  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  l'amin- 
cissement, l'usure  des  os  cylindriques  et  ces  excroissances  osseuses  qui  entou- 
rent parfois  les  extrémités  articulaires  de  ces  mêmes  os  ?  Pourquoi  l'atrophio 
d'un  côté,  et  l'hypertrophie  de  l'autre  ?  La  même  cause  peut  donc  produire 
des  effets  tout  à  fait  disparates,  suivant  qu'elle  éprouve  une  direction  parti- 
culière »  ;  Colles  notait  aussi  que  «  deux  processus  très-opposés  ont  lieu  en 
même  temps ,  à  savoir  :  absorption  de  l'os  ancien  et  de  son  cartilage  d'in- 
crustation, et  formation  d'un  os  nouveau  ». 

Combien,  dans  ces  quelques  lignes,  où  se  l'ctrouvent  jusqu'aux  termes  les  plus 
modernes,  de  choses  décrites  depuis  comme  nouvelles  ! 

Bouillaud  n'a  traité  qu'accessoirement  du  rhumatisme  chronique,  qu'il  n'ob- 
servait malheureusement  pas,  ses  recheix'hes  ne  se  poursuivant  pas  dans  les 
asiles  de  la  vieillesse  ;  il  n'a  bien  connu  que  les  formes  légères,  le  rhumatisme 
chronique  simple,  ou  encore  le  rhumatisme  chronique  succédant  à  l'arthrorhu- 
matisme  aigu  ;  mais  il  n'en  a  pas  moins  fourni  un  des  plus  précieux  arguments  à 
la  doctrine  de  l'identité,  en  établissant  la  relation  de  continuité  entre  les  deux 
affections,  et  la  réalité  du  rhumatisme  des  viscères  dans  le  cours  des  arthro- 
pathies  chroniques. 

Avec  Lobstein,  Colles,  et  Adams  1859  {Cyclop.  of  Anat.  and  Phys.  1859, 
A  Treat.  on  Rhumat.  Goût,  1856),  commence  en  réalité  non  pas  la  première 
notion  de  l'affection,  qui  appartient,  comme  nous  l'avons  montré,  à  Svdenham, 
mais  ce  que  l'on  peut  appeler  la  période  comfemporaine  du  rhumatisme  chro- 
nique. ((  C'est  surtout  à  Adams,  contemporain  et  compatriote  de  Colles,  que  nous 
devons  les  meilleures  études  sur  ce  sujet;  en  ce  qui  concerne  l'examen  à  l'œil  nu 
ses  descriptions  ont  laissé  fort  peu  de  choses  à  désirer  (Charcot)  » .  En  plusieurs 
points  différents  d'ailleurs,  les  études  d'anatomie  pathologique  devenant  plus 
1  épandues  et  plus  précises,  des  observations  concordantes  étaient  poursuivies  : 
Froriep  et  Romberg  notamment  en  Allemagne,  1845-1851  ;  Smith  en  Irlande, 
1847  ;  iiedlern  en  Ecosse  1849  ;  en  France,  Bonnet  (de  Lyon),  1845,  Deville  et 
Broca,  1848-1851.  Toutefois,  lorsque  Deville  fit  ses  premières  communications 
à  la  Société  anatomique  (t.  XXII,  p.  272,  1847,  et  t.  XXllI,  p.  141,  1848) ,  Faf- 
fection  qu'il  décrivit  était  positivement  encore  inconnue  à  la  majorité  des 
anatomo-pathologistes  de  tous  les  pays.  C'est  dans  le  sein  de  cette  société  savante 
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que  raltenlion  fut  définitivement  fixée  sur  ce  sujet  pendant  l'année  1850  ;  et 
c'est  dans  le  compte  rendu  de  ses  travaux  pendant  le  cours  de  cette  année  que 
l'histoire  anatomique  de  Y  arthrite  sèc/ie  fut  définitivement  constituée  par  Broca, 
et  suivie  depuis  son  début  à  la  synoviale  jusqu'à  ses  lésions  ultimes  et  extrêmes. 
Aussi  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  travaux  se  multiplient  et  que  l'on 
voit  de  nombreuses  thèses  inaugurales  se  succéder  sur  la  matière,  au  premier 
rang  desquelles  se  placent  celles  de  Charcot,  1853,  de  Trastour,  1853,  d(' 
E.  Yidal,  1855,  de  Plaisance,  1858,  etc.,  etc. 

Pendant  le  même  temps  Redfern,  en  Ecosse,  Zeis,  II.  Meyer,  Otto  Weber,  etc., 
en  Allemagne,  précisaient  les  altérations  élémentaires  propres  aux  différents 
tissus:  Charcot  et  Cornil,  Cornilet  Ranvier,  Vergely,  multipliaient  les  recherches, 
contrôlaient  et  étendaient  les  résultats  acquis,  et  c'est  en  dernier  lieu  aux  tra- 
vaux réunis  de  Fuller,  Garrod,  Charcot,  Cornil  et  Ranvier  qu'est  due  en  plus 
grande  partie  la  constitution  actuelle  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  noso- 
logie des  formes  profondes  du  rhumatisme  chronique,  que  Charcot  a  présentées 
dans  leur  ensemble  complet  au  cours  des  remarquables  Leçons  de  la  Salpètrière, 
dont  la  publication  est  due  à  B.  Bail.  Depuis  cette  époque  la  question  sous  une 
de  ses  faces  principales  est  devenue  classique,  et  le  nombre  de  documents  publiés 
est  à  ce  point  multiplié  que  chaque  année  en  comporte  un  grand  nombre  ;  l'in- 
dication des  principaux  d'entre  eux  sera  donnée  soit  dans  la  suite  de  ce  chapitre, 
soit  à  la  Bibliographie  ;  nous  devons  mentionner  toutefois  dès  maintenant  , 
pour  notre  pays,  Jaccoud,  à  qui  on  doit  la  détermination  première  et  remar- 
quablement précise  d'une  forme  particulière  de  l'affection,  le  rhumatisme  fibreux, 
confondu  jusqu'alors  soit  avec  le  rhumatisme  noueux,  soit  avec  la  goutte,  et  qui 
procède,  tantôt,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  qui,  au  contraire,  appartient  tantôt  au  rhinnatisme  chronique. 

En  résumé,  la  constitution  définitive  d'une  grande  partie  de  cette  espèce  de 
rhumatisme  articulaire  est  toute  contemporaine,  bien  que  les  bases  en  aient  clé 
depuis  longtemps  jetées  par  un  grand  nombre  d'observateurs  et,  en  premier 
lieu,  par  Sydenham  ;  mais  la  diversité  d'aspect  que  présentent  entre  elles  sou^ 
certains  rapports  extérieurs  ses  différentes  variétés,  est  tellement  profonde;  les 
analogies  morphologiques  qu'offrent  quelques-unes  de  celles-ci  avec  des  étals  pa- 
thologiques connexes,  mais  différents  en  réalité,  sont  si  étroites  que  la  sélection 
méthodique  a  été  prodigieusement  laborieuse.  Il  a  fallu  réunir  aux  perfection- 
nements de  l'analyse  clinique,  les  recherches  les  plus  délicates  de  la  chimie  et 
de  l'histologie  pathologique  pour  éclairer  enfin  d'une  égale  lumière  tous  les 
points  de  cette  question,  que  l'on  peut  considérer  aujourd'hui  coznme  résolue 
non  pas  dans  toutes  ses  parties,  mais  dans  ses  éléments  les  plus  essentiels.  Sans 
rien  méconnaître  de  la  valeur  des  travaiix  étrangers  qui  ont  contribué  à  élucider 
plusieurs  des  sujets  les  plus  importants  et  les  plus  obscurs,  ce  n'est  que  justice 
de  reconnaître  la  part  si  active,  et  quelque  peu  méconnue,  prise  par  l'École 
française  à  celte  longue  élaboration,  dont  le  couronnement  actuel  est  l'œuvre 
de  l'un  des  plus  éminents  médecins  de  notre  époque,  le  professeur  Charcot. 

C'est  grâce  à  ses  travaux  et  à  son  enseignement  que  la  vulgarisation  des  notions 
nouvelles  a  fait  le  plus  de  progrès  ;  cette  vulgarisation  toutefois  n'est  pas  com- 
plète :  beaucoup  de  points  restent  encore  ignorés;  l'identité  de  quelques-unes 
des  formes  du  rhumatisme  articulaire  chronique  avec  le  rhumatisme  vrai  n'est 
pas  évidente  pour  tous;  et  la  confusion  séculaire  de  plusieurs  d'entre  elles  avec 
la  goutte  persiste  encore  dans  l'esprit  d'un  grand  nombre  de  médecins. 
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II.  Statistique.  Conditions  étiologiques  générales  Da  rhumatisme  articu- 
laire CHRONIQUE.  L'étude  des  conditions  étiologiques  du  rhumatisme  articulaire 
chronique  présente  le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  l'étiologie  morbide 
en  général,  et  au  point  de  vue  particulier  des  divers  types  nosologiques  qui 
sont  groupés  sous  cette  dénomination  commune.  On  verra  dans  cette  enquête 
sommaire  et  encore  bien  incomplète  combien  sont  profondes,  éloignées,  lentes  à 
agir,  mais  certaines  et  fatales  dans  leur  résultat,  spécifiques  dans  leur  détermi- 
nation objective,  les  causes  des  maladies  chroniques.  Bien  des  choses  restent 
obscures,  mais  le  lecteur  de  bonne  foi  reconnaîti'a  les  points  sur  lesquels  l'obser- 
vation attentive  et  la  méditation  des  faits  a  jeté  un  peu  de  lumière  et  placé 
(juelques  jalons  dans  une  route  encore  mal  tracée. 

a.  Fréquence.  Les  diverses  formes  ou  variétés  du  rhumatisme  articulaire 
chronique  sont  depuis  trop  peu  de  temps  spécifiées  ;  elles  sont  même  actuelle- 
ment encore  si  peu  uniformément  dénommées  et  appréciées,  qu'il  serait  tout  à 
fait  impossible  de  représenter  par  des  chiffres  précis,  non-seulement  les  rapports 
de  fréquence  que  l'espèce  dans  son  ensemble  affecte  avec  les  espèces  du  même 
genre,  mais  encore  la  proportion  relative  des  diverses  formes  ou  variétés  de  la 
même  espèce.  D'autre  part,  il  existe  un  grand  nombre  de  formes  superficielles, 
ou  frustes,  de  l'affection,  d'atteintes  légères  ou  passagères,  de  localisations  arti- 
culaires faisant  transitoirement  partie  des  formes  complexes  ou  vagues  du  rhu- 
matisme, qui  n'arrivent  pas  à  l'observation  du  médecin  ou  échappent  à  tout 
dénombrement. 

Ces  formes  superficielles  réunies  de  l'arthrorhumatisme  chronique  constituent, 
sans  aucun  doute,  une  somme  plus  considérable  que  ne  le  ferait  l'addition  des 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  subaigu,  et  l'on  peut  affirmer  que  leur 
fréquence  absolue  est  considérable  ;  il  n'en  est  pas  de  même,  heureusement, 
pour  les  formes  profondes  qui  altèrent  à  un  haut  degré  les  tissus  fibreux  péri- 
arliculaires,  les  cartilages  et  les  extrémités  osseuses,  et  produisent  des  dévia- 
tions, des  déformations  et  des  désordres  irrémédiables  et  permanents  ;  elles 
sont  moins  communes  que  les  formes  vulgaires,  aiguës  ou  chroniques. 

Rien  ne  permet  de  penser  que  la  maladie  soit  devenue  plus  fréquente  à  V épo- 
que actuelle;  elle  est  seulement  plus  étudiée,  mieux  connue,  moins  constam- 
ment confondue  avec  la  goutte  ;  Sydenham  avait  déjà  fait  remarquer  que  c'était 
une  illusion  pure  que  de  supposer  que  l'affection  était  récente  et  en  voie  de  déve- 
loppement. On  peut  même,  grâce  à  l'empreinte  ineffaçable  que  certaines  formes 
de  l'espèce  laissent  sur  les  os,  donner  de  ce  fait  la  démonstraction  directe. 
Charcot  nous  fournit  sur  ce  sujet  une  indication  des  plus  intéressantes  :  Les  osse- 
ments retrouvés  dans  les  fouilles  de  Pompéi,  dit-il,  «  nous  ont  procuré  sous  ce 
rapport  (de  l'ancienneté  de  la  maladie)  des  renseignements  plus  positifs  que  ne 
peut  en  fournir  la  littérature  médicale,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le  rhu- 
matisme chronique  ;  dans  plusieurs  cas,  on  a  constaté  sur  ces  débris  humains 
les  lésions  qui  caractérisent  cette  maladie.  On  trouve  à  cet  égard  de  précieux 
renseignements  dans  VOsteologia  Pompeiana,  du  professeur  Délie  Chiage,  de 
Naples.  Les  figures  qui  sont  jointes  au  texte  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans 
l'esprit  du  lecteur.  » 

b.  Action  du  climat.  L'influence  des  conditions  climatériques  sur  le  déve- 
loppement et  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  chronique  a  été  plus  mal 
étudiée  encore  que  celle  des  mêmes  conditions  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  11  semble  cependant  positif  que  Vuhiquité  pour  les  formes  chroniques  est 
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encore  plus  accentuée  que  pour  les  formes  aiguës,  en  exceptant  non  pas  les  cli- 
mats chauds,  mais  les  climats  excessifs  seulement,  lesquels  ne  comportent  ni 
les  unes  ni  les  autres  d'une  manière  générale.  Comme  pour  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  les  climats  tempérés  semblent  être  les  plus  propices  au  développe- 
ment des  localisations  chroniques  de  la  maladie  sur  les  articulations  :  Charcot 
a  constaté  leur  fréquence  en  Italie  (Naples),  dans  le  présent  et  dans  le  passé  ; 
Malcolsmon  aux  Indes  (sur  les  Cipayes),  et  F.  Rebatel  et  G.  Tirant  [loc.  siipr.  cit., 
voy.  p.  461),  ont  fait  observer  qu'en  Tunisie  les  formes  chroniques  l'cmjjortaient 
très-notablement  sur  les  formes  aiguës.  Toutefois,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  dans  les  climats  excessifs,  dans  les  régions  intertropicales,  le  rhumatisme 
chronique  dans  toutes  ses  formes  est  aussi  inconnu  que  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  cela  non  pas  par  une  immunité  attachée  aux  individus,  mais  bien  au 
pays,  car  lorsque  les  créoles  sont  transportés  dans  un  climat  tempéré,  à  Paris, 
par  exemple,  ils  contractent  le  rhumatisme  chronique  à  l'égal  des  autres  habitants. 
L'action  du  séjour  dans  les  villes  n'est  pas  sans  être  très-réelle  pour  quelques 
formes  que  l'on  observerait  moins  ordinairement  dans  la  campagne  ;  mais  aucune 
donnée  numérique  précise  n'a  été  fournie  sur  ce  point  particulier  ;  et,  sans  pou- 
voir produire  aucune  preuve  chiffrée  de  cette  assertion,  nous  considérons  les 
formes  profondes  du  rhumatisme  chronique,  le  rhumatisme  déformant,  comme 
notablement  plus  fréquent  en  Angleterre  qu'en  France. 

c.  Influence  de  Vâge.  La  goutte  apparaît  surtout  de  20  à  55  ans,  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  de  15  à  40,  le  rhumatisme  articulaire  chronique  de 
25  à  60  ;  telle  est,  d'une  manière  aussi  générale  que  possible,  l'idée  que  l'on 
peut  se  faire  de  l'influence  de  l'âge  sur  ces  affections  comparées.  Mais  toutes 
les  trois  peuvent  être  observées  à  tous  les  âges;  on  rencontre  en  effet,  dans 
des  conditions  exceptionnelles  d'hérédité  ou  d'étiologie,  des  goutteux,  ou  des 
rhumatisants  chroniques,  atteints  des  déformations  les  plus  caractéristiques 
dans  la  première  et  la  seconde  enfance  (Henri  Roger,  Laborde,  Barthez,  Char- 
cot, etc.);  et  il  est  beaucoup  moins  rare,  bien  que  les  auteurs  ne  l'aient  guère 
indiqué,  à  notre  connaissance,  de  rencontrer,  chez  les  jeunes  filles  particulière- 
ment, des  arthropathies  prolongées,  du  rhumatisme  articulaire  chronique  simple 
ou  superficiel,  incontestable. 

C'est,  en  réalité,  dans  l'âge  adulte  confirmé,  entre  40  et  60  ans,  qu'il  faut 
placer  la  fréquence  réelle  et  l'époque  véritable  du  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique dans  toutes  ses  formes,  dont  quelques-unes  sont  toutefois  propres  à  Yétat 
sénile. 

d.  Influence  du  sexe.  L'influence  du  sexe  sur  le  développement  ou  la  spé- 
cialisation de  quelques  variétés  profondes  du  rhumatisme  articidaire  chronique, 
très-bien  étudiée  par  Trastour  et  Emile  Vidal,  est  des  plus  remarquables,  à  ce 
point  que  Cruveilhier  avait  dénommé  le  rhumatisme  noueux  :  goutte  des 
femmes.  Tandis  que  les  femmes,  en  dehors  de  l'hérédité  et  avant  la  méno- 
pause, sont  à  l'abri  de  la  goutte  ;  qu'elles  sont  à  peu  près  aussi  exposées  que 
l'homme  au  rhumatisme  articulaire  aigu  et  aux  formes  simples  du  rhumatisme 
articulaire  chronique,  elles  présentent  pour  l'une  des  formes  profondes  et 
graves  de  cette  affection  une  affinité  si  prononcée,  que  tandis  que  Charcot  relève 
une  proportion  de  8  rhumatismes  chroniques  (déformants)  sur  100  femmes 
infirmes  admises  à  la  Salpètrière,  on  en  trouverait  à  peine  1  à  '2  pour  1 00  dans 
les  asiles  de  vieillards.  Pendant  une  année  d'observation  attentive  à  Bicêtre, 
Emile  Vidal  n'a  rencontré  que  deux  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant. 


662  RHUMATISME. 

Nous  ferons  remarquer,  toutefois,  que  cette  différence  générale  si  accentuée  est 
propre  surtout  au  groupe  social  que  les  conditions  malheureuses  de  la  vie  obli- 
gent à  réclamer  Vassistance  hospitalière,  et  qu'elle  s'atténue  considérablement 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie  ;  bien  que,  sans  aucun  doute,  les 
femmes  restent  plus  particulièrement  exposées  que  les  hommes  aux  variétés 
déformantes  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  particulièrement  après  l'âge 
de  retour.  Garrod,  cependant,  bien  qu'il  reconnaisse  la  valeur  des  arguments  que 
Trousseau,  Charcot,  etc.,  ont  fournis  pour  établir  la  fréquence  infiniment  plus 
grande  de  cette  dernière  forme  chez  la  femme,  et  tout  en  admettant  que  les 
irrégularités  de  la  fonction  utérine  peuvent  constituer  une  prédisposition 
particulière,  trouve  que  [les  hommes  y  sont  aussi  très-exposés,  et  ajoute  que 
c'est  dans  le  sexe  masculin  qu'il  a  rencontré  les  cas  les  plus  graves. 

e.  Influence  de  V hérédité.  L'influence  de  l'hérédité  sur  la  production  du 
iliuniatisme  articulaire  chronique,  dans  son  expression  très-générale,  est  des 
plus  accentuées  et  des  plus  étendues.  Ce  que  l'on  pourrait  appeler  la  disposition 
arthritique,  dans  son  idée  la  plus  compréhensive,  apparaît  ici  dans  toute  son 
évidence  par  la  multiplicité  des  formes  qui  peuvent  émaner  des  ascendants.  Sou- 
vent on  peut  constater  l'hérédité  directe  et  conforme,  c'est-à-dire,  par  exemple, 
(jue  le  rhumatisant  avec  déformations  noueuses  transmettra  exactement  à  ses 
enfants  la  disposition  à  cette  forme  particulière  ;  mais  le  gouttenx  comme  le 
rhumatisant  peut  procréer  indistinctement  des  rhumatisants  et  des  goutteux, 
qui,  suivant  les  circonstances  de  la  vie  ou  quelques  conditions  particulières, 
présenteront  l'une  quelconque  des  formes  de  la  maladie  rhumatismale  ou  celles 
de  la  maladie  goutteuse.  C'est  là  surtout  oiî  se  retrouve  vraie  la  comparaison  de 
Pidoux,  qui  réunit  à  leur  racine  le  rhumatisme  et  la  goutte,  ainsi  que  ne  peu- 
vent le  contester  les  partisans  les  plus  déclarés  de  la  séparation  absolue  des  deux 
affections  ;  mais  à  la  condition  d'ajouter  immédiatement  que  la  réunion  cesse 
aussitôt  les  troncs  constitués,  et  que  chacun  de  ceux-ci  porte  des  fruits  apparte- 
nant à  une  même  famille,  mais  dont  les  espèces  restent  toujours  distinctes. 

«  Le  rhumatisme  ai'ticulaire  aigu,  »  dit  Charcot,  dans  sa  XVII*  Leçon  {loc.  cit., 
p.  232),  «  est  fréquent  chez  les  enfants  issus  de  parents  goutteux  (lleberden, 
Fullcr,  Todd).  Les  enflmts  des  rhumatisants  deviennent  souvent  goutteux  (Fuller). 
Enfin  l'hérédité  peut  se  manifester  par  voie  collatérale.  J'ai  vu  moi-même  le 
rhumatisme  noueux  se  montrer  chez  une  femme  dont  le  frère  était  goutteux.  » 
Dans  les  races  goutteuses,  dit  Guéneau  de  Mussy,  «  l'influence' héréditaire  peut 
s'exprimer  sous  des  formes  très-diverses;  l'innéité  arthritique  prédispose  au 
rhumatisme  et  à  toutes  les  maladies  à  mode  congestif  ou  inflammatoire.  Cette 
coefficience  de  la  goutte  dans  le  rhumatisme  aigu  se  retrouve  dans  le  rhuma- 
tisme chronique,  et  constitue  un  rapport  entre  ces  deux  formes  morbides.  » 

Lorsqu'on  étudie  avec  toute  l'attention  voulue  les  antécédents  des  sujets  qui 
sont  atteints  de  rhumatisme  chronique  sans  l'influence  de  l'une  des  causes  tra- 
ditionnelles, on  reconnaît  qu'un  grand  nombre  sont  nés  de  parents  manifeste- 
ment rhumatisants  ou  arthritiques;  d'autres,  dont  l'hérédité  est  négative,  dou- 
teuse, ou  reste  inconnue,  avaient  cependant  la  prédisposition  héréditaire  manifeste, 
présentaient,  longtemps  avant  l'apparition  des  arthrites,  des  manifestations 
jusque-là  méconnues  de  l'arthritisme  :  migraines,  dyspepsie  gastro-intestinale 
rebelle  et  chronique,  etc.  ;  beaucoup  d'entre  eux  ne  pouvaient  maintenir  leur 
santé  habituelle  qu'à  la  condition  de  vivre  avec  sobriété,  sobriété  obligatoire 
pour  plusieurs  qui  s'en  plaignent  amèrement  ;  cette  condition  rencontrée  chez  un 
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sujet  d'ailleurs  bien  portant  et  vigoureux  est  pour  nous  un  des  indices  les  plus 
positils  de  l'arthritisme  rluimatisuial. 

Cet  état  constitutionnel,  dont  la  nature  intime  échappe  absolument,  semble, 
cependant,  bien  se  rattacher  à  quelques-unes  des  insuffisances  fonctionnelles 
latentes,  et  insaisissables  généralement  dans  leur  essence,  qui  constituent  dans 
leurs  modes  divers  la  plupart  des  états  dyscrasicjues,  et  qui  restent  })lus  ou  moins 
longtemps  latentes  grâce  à  la  coïncidence  d'éliminations  anormales  ou  supplémen- 
taires par  divers  appareils.  Que  la  fonction  hépatique  ou  rénale,  par  exemple, 
chez  des  sujets  héréditairement  constitués  tels,  soit  vicieuse  ou  imparfaite,  la 
surcharge  ou  l'adultération  du  liquide  sanguin  donnera  lieu  à  des  évacuations 
supplémentaires  ou  excessives  par  des  appareils  glandulaires,  sudoripares,  muci- 
pares  (dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif),  et  même  par  des  appareils  que 
nous  n'avons  pas  l'habitude  de  considérer  comme  éliminateurs ,  les  articula- 
tions par  exemple.  Chez  de  tels  individus,  placés  dans  des  conditions  hygié- 
niques parfaites,  l'état  peut  rester  en  apparence  normal,  à  l'aide  des  sup- 
pléances fonctionnelles  et  d'un  bon  état  de  constitution  du  système  nerveux; 
mais,  interviennent  des  causes  morbides  intenses  ou  prolongées  qui  amènent  une 
perturbation  brusque,  ou,  au  contraire  lentement  active,  dans  cette  fonction 
anormale,  et  l'on  aura,  sans  pour  cela  en  comprendre  en  réalité  le  mécanisme, 
la  raison  probable  des  localisations  morbides. 

Mais,  en  laissant  même  de  côté  ces  considérations  abstraites  et  discutables, 
et  en  revenant  à  l'observation  des  faits  communs  et  incontestables,  on  voit  encore 
de  la  manière  la  plus  évidente  l'hérédité  apparaître  directe  par  la  fréquence  du 
rhumatisme  articulaire  chronique,  ou  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  chez  les 
ascendants  des  patients  en  proie  aux  diverses  variétés  du  rhumatisme  chronique. 
Pour  le  rhumatisme  noueux,  Trastour,  sur  45  cas,  trouve  10  fois  (chiffre  infé- 
rieur probablement  à  la  réalité)  le  rhumatisme  chez  le  père  ou  la  mère  ;  et  trois 
fois  les  femmes  malades  avaient  des  enfants  déjà  frappés  de  rhumatisme  arti- 
culaire. Charcot,  qui  rapporte  ces  chiffres,  ajoute  l'observation  d'une  femme  de 
la  Salpêtrière  atteinte  de  rhumatisme  noueux,  dont  la  fille  et  la  petite-fille 
éprouvaient  déjà  des  douleurs  dans  les  petites  jointures,  et  déclare  après  Garrod 
que  ses  observations  personnelles  lui  permettent  d'établir  l'hérédité  du  rhu- 
matisme d'Heberden.  Il  reste  seulement  dans  la  réserve  en  ce  qui  concerne  le 
rhumatisme  chronique  partiel  ;  mais  on  peut,  sans  grande  crainte  de  se  tromper, 
supposer  que  cette  forme  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  générale  des  affections 
rhumatismales,  sauf  à  préciser  plus  particulièrement  quelle  est  sa  généalogie 
spéciale. 

f.  Action  du  froid.  Le  froid,  le  froid  humide  prolongé,  l'habitation  des 
lieux  et  des  logements  humides,  bas  ou  mal  exposés,  le  refroidissement  lent  de 
la  surface  du  corps  par  immobilité  prolongée,  vie  sédentaire,  absence  d'exercice, 
repos  nocturne  dans  un  lit  appliqué  à  un  mur  insuffisant  ;  toutes  les  profes- 
sions qui  obligent  les  individus  à  travailler  près  de  l'eau,  ou  dans  l'eau,  voilà 
au  premier  chef  les  causes  détei-minantes  les  plus  communes,  les  plus  considé- 
rables, de  la  plupart,  sinon  de  toutes  les  formes  du  rhumatisme  articulaire 
chronique.  La  notion  qu'on  en  possède  généralement,  malades  et  médecins,  est 
banale  mais  insuffisante  ;  partout  mal  étudiée,  incomplètement  interprétée,  mal 
combattue  en  général  ;  il  est  nécessaire  de  s'y  arrêter  quelques  instants. 

Ce  n'est  plus  ici,  comme  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  un  refroidis- 
sement brusque  du  corps  récemment  éprouvé,  qui  fait  éclater  d'ordinaire  les 
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tlélerminalions  morbides;  chroniques  d'emblée,  elles Irouvenl  leur  cause  dans 
des  influences  antérieures  et  souvent  très-éloignées  que  le  malade  méconnaît 
souvent,  le  médecin  très-souvent.  L'atteinte  portée  à  la  constitution  par  la  cause 
morbide  reste  longtemps  latente,  dans  tous  les  cas  où  l'influence  héréditaire 
n'est  pas  directe  et  très-accentuée,  ou  ne  s'accuse  que  par  des  manifestations 
rhumatismales  vagues,  qui  précèdent  de  très-loin  les  localisations  articulaires. 
Aussi  le  malade  a-t-il  souvent  perdu  de  vue  ces  conditions  étiologiques,  qui  lui 
semblent  périmées,  et  le  médecin  insuffisamment  éclairé  laisse-t-il  échapper  le 
trait  d'union,  bien  réel  cependant,  entre  la  cause  et  l'effet.  Parfois  même  l'un  et 
l'autre  rapporteront  à  un  refroidissement  rapide  éprouvé  récemment  une  affection 
qui  aui'a  été  seulement  exaspérée,  ou  dont  l'explosion  aura  été  accélérée  par  la 
circonstance  accidentelle  ;  mais  interrogez  alors  attentivement  la  vie  antérieure, 
les  altérations  déjà  éprouvées,  et  vous  retrouverez,  quelques  mois  ou  quelques 
années  auparavant,  la  cause  vraie  de  la  maladie. 

C'est  donc  dans  la  vie  antérieure  des  malades  qu'il  faut  rechercher,  souvent 
un  grand  nombre  d'années  avant  ;  l'un  aura  habité  un  pays,  une  maison,  un 
étage,  une  chambre,  froids  et  humides,  et  il  n'en  conviendra  que  si  vous  précisez 
bien  nettement  les  éléments  de  la  question  ;  l'autre  aura  couché  sur  la  terre 
sans  en  éprouver  immédiatement  l'effet  manifeste  ;  celui-là,  qui  se  croit  bien  à 
l'abri,  habite  une  chambre  saine  en  apparence,  mais  son  lit  est  depuis  des 
années  adossé  à  une  cloison  ou  à  un  mur  léger  donnant  sur  une  cour  intérieure 
humide,  et  exposée  au  vent  du  nord.  Celui-ci  passe  une  partie  de  sa  vie  dans 
l'immobilité,  assis  à  un  comptoir  de  rez-de-chaussée;  ou  bien  encore  tel  autre 
reste  pendant  de  longues  soirées  d'hiver  à  sa  table  de  travail,  ne  percevant  pas, 
dans  ses  préoccupations  intellectuelles,  le  refroidissement  que  produit  sou  immo- 
bilité. Assurément  tous  ceux  qui  sont  soumis  à  ces  causes  morbides  ne  sont  pas 
victimes  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  mais  ils  s'y  exposent  grandement, 
évitent  rarement  quelque  atteinte  sur  d'autres  organes,  et  aboutissent  à  peu 
près  fatalement  au  rhumatisme  articulaire  chronique,  s'ils  présentent  quelque 
innéité  arthritique,  et  s'ils  sont  simultanément  exposés  à  quelques-unes  des 
autres  conditions  étiologiques  que  nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 

Dans  les  formes  profondes  qui  agissent  spécialement  sur  les  extrémités  osseuses, 
dans  le  rhumatisme  déformant,  l'arthrite  noueuse,  cette  influence  est  à  peu  près 
constante  dans  les  cas  où  l'hérédité  n'intervient  pas  à  titre  direct,  et  nous  n'hé- 
sitons pas  à  nous  ranger  de  ce  côté  à  l'opinion  de  Beau,  bien  qu'elle  ait  été  con- 
sidérée comme  exagérée.  La  question  de  constance  laissée  de  côté,  Cliarcot 
n'hésite  pas  à  reconnaître  que  les  trois  quarts  des  femmes  atteintes  de  rhuma- 
tisme noueux  rattachent  leur  maladie  à  l'influence  prolongée  du  froid  humide, 
et  à  recomiaître  que  cette  cause  est  réelle  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
presque  toutes  les  «  vieilles  laveuses  » ,  dit  de  Niemeyer,  sont  atteintes  de  rhu- 
matisme chronique. 

«  Des  habitations  au  rez-de-chaussée,  des  chambres  humides  et  sombres,  des 
draps  mouillés,  des  papiers  tombant  des  murs,  telles  sont  les  conditions  qui  se 
retrouvent  chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  rhumatisme  chionique.  En  outre, 
la  plupart  des  malades  ont  séjourné  longtemps  dans  ces  tristes  réduits  ;  pendant 
quatre,  six,  huit  et  dix  ans.  »  Même  dans  ces  cas  où  l'action  étiologique  est  à 
son  maximum,  ce  n'est  pas  à  court  délai  que  l'action  se  fait  sentir  :  «  d'une 
manière  habituelle,  la  maladie  n'éclate  pas  brusquement  ;  il  y  a  le  plus  souvent 
une  période  d'incubation,  pendant   laquelle  les  sujets  n'éprouvent  que  des  dou- 
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leurs  musculaires  vagues.  Souvent  les  mauifcslations  arliculaires  ne  se  dévelop- 
pent que  trois  ou  quatre  ans  après  la  cessation  de  la  cause  ))  (Charcot,  XVIII^  le- 
çon, p.  226). 

11  serait  superflu  de  chercher  à  pénétrer  absolument  quel  est  le  mécanisme 
morbide  qui  préside  à  cette  lente  action  du  froid  humide,  mode  pathogé- 
nique  qui  fait  songer  à  ces  longues  et  lentes  intoxications  dont  l'effet  définitii 
n'apparaît  qu'à  échéance  éloignée.  On  s'est  bien  demandé,  et  Guéneau  de  Mussy 
a  formulé  la  question,  si  le  froid  humide  ne  favorisait  pas  le  développement  de 
productions  organiques  mêlées  à  l'air  et  qui,  absorbées  par  l'économie,  devien- 
draient un  agent  morbifique.  Pour  le  cas  particulier,  ce  savant  médecin  appelle 
surtout  l'attention  sur  les  productions  cryptogamiques  murales  qui  pullulent 
dans  les  lieux  bas  et  humides.  C'est  là  une  idée  ingénieuse,  et  assurément  sédui- 
sante, mais  qu'il  est  bien  difficile  de  faire  entrer  dans  le  domaine  de  l'étude 
scientifique  [voy.  dans  la  Clinique  de  Gnénean  de  Mussy,  t.  I,  p.  505,  506,  les 
lignes  pleines  d'intérêt  consacrées  par  lui  à  ce  sujet,  et  son  remarquable  Com- 
mentaire du  Lévitique  a  propos  de  la  Lèpre  des  maisons). 

g.  Influence  de  la  misère.  Si  les  conditions  extérieures  que  nous  venons 
d'indiquer  se  produisent  à  l'égard  de  sujets  soumis  à  la  misère,  misère  phy- 
siologique, pauvreté,  travail  excessif  soit  absolument,  soit  relativement  à  la  force 
et  à  l'alimentation  de  l'individu,  surtout  chez  la  femme  dont  la  résistance  phy- 
siologique est  inférieure,  et  qui,  dans  la  peine  ou  dans  la  misère  sociale,  est  sou- 
vent plus  frappée  que  l'homme,  elles  aboutissent,  à  peu  près  fatalement,  à  la 
maladie  rhumatismale  chronique  chez  tous  les  sujets  prédisposés  qui  n'auront 
pas  été  prélevés  par  la  phthisie  pulmonaire,  dans  les  coupes  réglées  qu'elle  pra- 
tique sur  le  peuple  de  nos  grandes  villes.  Le  rhumatisme  chronique  en  général,  et 
certaines  formes  surtout,  sont  bien  le  rhumatisme  des  faibles,  des  pauvres,  des 
délaissés,  et  ceux  qui  en  doutent  à  la  manière  d'Haygarth  n'ont  qu'à  parcourir 
les  salles  de  la  Salpêtrière,  à  Paris,  les  workhouses  en  Angleterre,  pour  établir 
leur  jugement  sur  ce  sujet  et  se  convaincre  que  le  rhumatisme  chronique 
déformant  est  bien,  comme  Ta  dit  Landré-Beauvais,  «  la  goutte  de  l'indigence  »  ; 
qu'il  est  très-réellement,  comme  l'ont  établi  Colles  et  Smith,  comme  l'a  mon- 
tré mon  cher  et  savaut  ami  Emile  Vidal,  comme  l'a  dit  Adams,  contradictoire- 
ment  à  Brodie,  une  maladie  des  pauvres.  Assurément  Garrod  exprime  une  des 
faces  de  la  vérité  en  disant  que  l'affection  se  rencontre  à  tous  les  âges,  dans 
chaque  sexe  et  dans  toutes  les  classes,  nous  n'avons  pas  manqué  de  l'indiquer 
également  ;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  méconnaître  le  rôle  et  l'action 
des  conditions  sociales  dans  lesquelles  se  retrouvent  au  plus  haut  degré  les 
inlbiences  profondément  débilitantes,  physiques  ou  morales,  dont  Garrod  recon- 
naît d'ailleurs  hautement,  et  à  titre  général,  la  réalité. 

h.  Conditions  pathologiques.  Les  conditions  pathologiques  individuelles  ont 
été  invoquées  peut-être  un  peu  trop  fortement,  mais  justement  dans  une  cer- 
taine mesure,  comme  pouvant  déterminer  le  développement  d'un  rhumatisme 
articulaire  chronique  qui  apparaît  alors  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
à  titre  secondaire,  tantôt  avec  tous  ses  caractères,  tantôt  atténué  ou  déformé 
dans  ses  manifestations  ;  et  nous  retrouvei^ons  ici  toute  la  série  déjà  invoquée 
à  propos  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  nouvelle  preuve,  si  elle  était  néces- 
saire, à  ajouter  à  l'actif  de  l'identité  des  deux  affections. 

«  La  scrofule,  »  dit  Charcot,  «  est  un  fonds  sur  lequel  l'arthrite  rhumatoïde 
se  développe  fréquemment  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  malades,  atteints  des 
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diverses  formes  de  cette  dernière  affection,  porter  au  cou  des  cicatrices  caracté- 
ristiques. A  la  Salpètrière,  les  femmes  qui,  par  suite  des  difformités  qu'occa- 
sionne le  rhumatisme  noueux,  restent  confinées  au  lit  pendant  plusieurs  années, 
succombent  habituellement  à  la  tidjerculisation  du  poumon  ;  sur  119  sujets 
atteints  de  «  rhumatisme  goutteux»  (rhumatisme  chronique),  Fuller,  loc.  cil., 
p.  354,  en  a  compté  25,  environ  1  sur  5,  ayant  eu  un  frère,  une  sœur,  ou  un 
ascendant  direct,  atteint  de  phthisie  pulmonaire.  »  J'ai  moi-même  déjà  dit 
assez  expressément  et  j'aurai  lieu  de  dire  encore  combien  le  rhumatisme  dans 
toutes  ses  formes  évolue  avec  fré(|uence  sur  le  terrain  scrol'ulcux  pour  qu'il  n'y 
ait  pas  lieu  à  insister  ici  davantage. 

Les  fonctions  ou  les  maladies  génitales  affectent  des  rapports  si  multipliés 
avec  le  rhumatisme  en  général,  ou  plutôt,  suivant  nous,  coïncident  si  souvent 
dans  leurs  perturbations  avec  l'arthritisme  dont  celles-ci  sont  déjà  2/ne//èf,  qu'il 
n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  Ion  ait  proposé  une  forme  spéciale  de  rhuma- 
tisme chroni(jue  génital,  connue  cela  a  été  fait  pour  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  subaigu. 

«  La  dysménorrhée  membraneuse,  »  dit  Charcot,  ((  a  été  signalée  par  Todd 
parmi  les  affections  qui  coïncident  avec  le  rhumatisme  noueux.  Il  n'est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  faire  observer,  à  ce  propos,  que  la  dysménorrhée  s'accom- 
pagne souvent  d'éruptions  (l'érythème  noueux,  par  exemple)  qu'on  rencontre 
parfois  dans  le  rhumatisme  aigu  ou  subaigu.  Chez  les  personnes  déjà  affectées, 
on  a  vu  une  exacerbation  des  douleurs  se  produire  à  chaque  menstruation.  La 
suppression  brusque  des  règles,  à  la  suite  d'une  vive  émotion,  a  été  quelquefois 
le  point  de  départ  du  rhumatisme  noueux  (loc.  cit.,  p.  229).  » 

C'est  surtout  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  des  indications  thérapeu- 
tiques que  le  rôle  de  la  chlorose  de  la  menstruation  (à  l'établissement  de  celle-ci 
et  à  sa  terminaison)  doit  être  envisagé,  car  c'est  par  une  interprétation  non 
exacte  à  notre  avis  qu'on  rapporte  l'une  à  l'autre  deux  manifestations  mala- 
dives ou  morbides  qui  émanent  d'une  commune  origine  :  l'arthritisme. 

Garrod  suppose  que  l'action  brusque  d'une  cause  débilitante  peut  faire  naître 
l'arthrite  rhumatoïde,  telle  que  hémorrhagies  abondantes,  grossesses  trop  répé- 
tées, lactation  par  une  femme  insuffisamment  nourrie,  et  c'est  de  cette  manière 
qu'il  interprète,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas,  l'action  de  l'amé- 
norrhée, de  la  dysménorrhée,  de  la  grossesse,  des  métrorrhagies,  de  l'allaite- 
ment, et  non  pas  à  la  manière  des  auteurs  qui  voient  dans  ces  différentes  con- 
ditions quelque  disposition  ou  prédisposition  spécifique  à  l'arthrite  rhumatoïde. 
Charcot,  mentionnant  les  exemples  de  rhumatisme  chronique  liés  à  la  grossesse 
dus  à  Todd  {Pract.  Rem.  on  Goût.,  etc.,  p.  178),  ajoute  qu'il  a  rencontré  des 
faits  du  même  genre,  et  que,  d'après  ses  observations,  la  maladie  se  prépare 
pendant  la  grossesse,  et  éclate  avec  toute  son  intensité  peu  après  l'accouchement. 

La  hlennorrhagie  peut  devenir  le  point  de  départ  des  lésions  du  rhumatisme 
articulaire  chronique  ;  Garrod  déclare  l'avoir  plusieurs  fois  observé  à  la  suite, 
et  peut-être,  dit-il,  sous  l'influence  de  cette  cause  ;  et  Charcot  en  rapporte  quel- 
ques autres  exemples,  d'après  Reynold's  {System,  of  Clin.  Med.,  t.  I,  p.  993, 
Lond.,  1866),  Trousseau  {Clin.Méd.,  t.  III,  p.  575),  et  Lorain  {Union  Méd., 
décembre  1866).  Mais,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  la  forme  la  plus 
commune  du  rhumatisme  articulaire  secondaire  à  la  hlennorrhagie  est  le  rhu- 
matisme articulaire  subaigu,  bien  qu'il  soit  incontestable  que  le  rhumatisme 
chronique  semble  également  en  émaner  quelquefois. 
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Conditions  adjuvantes.  Il  ne  saurait  èlre  coulesté  qu'une  série  d'autres 
conditions  étiologiqucs  peuvent  tavoriser  le  développement  du  rhumatisme  chro- 
nique, ou  au  moins  en  localiser  la  détermination,  selon  qu'elles  agiront  à  titre 
local  ou  général  :  l'abus  fonctionnel  habituel,  le  traumatisme,  l'excès  ou  l'insuf- 
sance  de  l'alimentation,  l'alcoolisme,  etc.,  toutes  conditions  sur  lesquelles  nous 
avons  arrêté  l'attention  à  propos  du  rhumatisme  aigu,  et  auxquelles  nous  avons 
consacré  les  détails  nécessaires.  Enfin,  il  existe  certainement  quelques  cas  dans 
lesquels  on  cherche  en  vain  les  circonstances  étiologiqucs  qui  ont  paru  déter- 
miner l'aflection  ;  chez  ces  derniers  malades,  Garrod  signale,  comme  seule  con- 
dition probable,  la  faiblesse  naturelle  de  la  circulation,  malgré  l'apparence  plé- 
thorique de  quelques-uns ,  conditions  que  nous  n'hésitons  pas  à  rapporter  à 
l'innéité  arthritique. 

Chapitre  II.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  du  rhumatisme  articu- 
laire CHRONIQUE.  Formes  anatomiques.  De  même  que  pour  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  connaissance  des  lésions  anatomiques  du  rhumatisme  articu- 
laire chronique  est  toute  moderne,  on  pourrait  dire  toute  contemporaine,  tant  la 
confusion  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme  était  profonde  et  inextricable.  L'ana- 
toniie  pathologique  avait  bien,  depuis  assez  longtemps  déjà,  distrait  de  la  goutte 
une  série  nombreuse  de  lésions  articulaires,  mais  on  avait  été  conduit  par  l'aspect 
extérieur  des  lésions,  si  excessif  pour  certains  cas  de  rhumatisme  chronique, 
dans  une  voie  erronée,  en  considérant  ces  altérations  comme  d'une  nature  parti- 
culière, et  en  les  séparant,  cà  la  fois,  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  C'est  grâce 
aux  travaux  histologiques  de  notre  époque,  et  en  grande  partie  aux  travaux  des 
auteurs  de  notre  pays,  que  la  réunion  des  éléments,  distraits  à  tort,  a  pu  être 
constituée. 

I.    Lésions    articulaires    et    përiarticulaires.       Â.    LÉSIONS    SUPERFICIELLES.       La 

longue  durée  d'une  arthropathie  n'implique  pas  nécessairement  l'existence  de 
lésions  graves  et  profondes.  Dans  des  cas  très-nombreux  dont  la  réunion  constitue 
un  groupe  très-naturel,  très-peu  étudié  au  point  de  vue  anatomique,  et  que  nous 
dénommei'ons  rhumatisme  chronique  simple^  superficiel,  synovial,  les  altérations 
articulaires  ne  semblent  guère  dépasser  le  degré  moyen  qui  appartient  au  rhu- 
matisme articulaire  subaigu,  et  c'est  très-exceptionnellement  qu'elles  s'avancent 
vers  les  parties  profondes  ;  elles  ne  déforment  en  réalité,  dans  aucun  cas,  les 
extrémités  articulaires.  Les  lésions  de  la  synoviale,  du  cartilage,  et  généralement 
celles  des  tissus  périarticulaires  ne  dépassent  pas  le  premier  degi'é  ;  elles  ne  s'accom- 
pagnent ordinairement  pas,  sauf  dans  quelques  paroxysmes,  d'épanchement  intra 
ni  périarticulaire  abondant  ;  c'est  une  arthrite  sèche  chronique,  mais  superfi- 
cielle. Dans  certains  cas  seulement,  très-anciens  ou  très-intenses,  l'atmosphère 
périarticulaire  est  atteinte  à  un  degré  plus  élevé,  et  présente  tantôt  les  caractères 
d'une  sclérose  atrophique  qui,  dessinant  plus  nettement  les  extrémités  arti- 
culaires, fait  paraître  celles-ci  augmentées  de  volume  ou  plus  saillantes  dans 
leurs  éminences  normales.  L'atrophie  musculaire  périphérique,  qui  se  joint 
ordinairement  à  ces  lésions,  contribue  avec  l'amaigrissement  général  à  exagérer 
cette  même  apparence.  Parfois  aussi  dans  cette  forme  superficielle,  les  aponé- 
vroses ou  les  tendons  subissent  une  rétraction  capable  de  produire  des  déviations 
ou  des  immobilisations. 

Quelquefois  en  outre,  à  la  suite  des  altérations  précédentes  ou  en  coïnci- 
dence avec  elles,  de  même  qu'à  la  suite  ou  pendant  le  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  subaigu,  la  périarthrite  sèche  (rhumatisme  aponévrotique, 
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lamineux,  tendineux,  périai-ticulaire)  devient  prédominante,  au  point  qu'elle 
subsiste  seule  ou  semble  persister  seule,  et  acquiert  un  développement  assez 
considérable  pour  donner  lieu  à  des  rétractions  fibreuses  graves.  Celles-ci  s'ac- 
compagnent, suivant  leur  siège  et  leur  intensité,  de  déviations  articulaires,  de 
pseudo-ankyloses,  de  luxations  et  de  subluxations,  qui,  aux  extrémités  par 
exemple,  produisent  des  déformations  tellement  semblables  à  celles  du  rhuma- 
tisme noueux  (arthrite  déformante),  que  les  cas  de  ce  genre  ont  été  jusqu'à  ces 
derniers  temps  méconnus. 

Dans  la  XX!!!*^  Leçon  de  sa  Clinique  médicale  delà  Charité  (Paris,  1867), 
Jaccoud  a  décrit,  le  premier,  cette  forme  particulière  sous  le  nom  de  rhuma- 
tisme chronique  fibreux,  et  bien  que  le  cas  qui  lui  a  servi  de  type  émane  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  cet  éminent  observateur  n'en  a  pas  moins  tracé,  de 
main  de  maître,  une  description  dont  plusieurs  auteurs  (parmi  lesquels  ChaiTot 
—  communication  orale  —  et  nous-même)  ont  pu  constater,  sur  des  fiits  observés 
depuis,  la  très-parfaite  exactitude.  Un  cas  observé  par  Charcot  émanait  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  comme  celui  de  Jaccoud;  celui  que  j'ai  rencontré  est 
franchement  chronique,  mais,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  le  résultat  est  iden- 
tique, et  les  lésions  produites  ne  constituent  que  trop  positivement  le  sujet 
atteint  à  l'état  de  rhumatisant  chronique. 

B.  Lésioms  profondes.  Les  lésions  que  nous  allons  décrire  maintenant  et  qui 
peuvent,  bien  qu'exceptionnellement,  succéder  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
soit  immédiatement,  soit  raédiatement,  qui  affectent  parfois,  dans  certaines  con- 
ditions et  chez  certains  sujets,  au  début,  une  marche  subaiguë  ou  même  aiguë, 
sont,  en  fait,  le  plus  ordinairement  chroniques  d'emblée  ou  ne  tardent  pas  à  le 
devenir.  Bien  qu'elles  occupent  au  plus  haut  degré  l'articulation  tout  entière  et 
qu'elles  étendent  au  loin,  dans  les  muscles,  les  aponévroses,  les  tendons,  les 
désordres  les  plus  remarquables,  elles  diffèrent  essentiellement  de  toutes  les 
autres  en  ce  que,  après  avoir  débuté  comme  celles-ci  à  la  surface  du  cartilage  et 
dans  la  synoviale,  elles  deviennent  rapidement  profondes,  donnent  lieu  à  des  prc- 
luctions  cartilagineuses,  à  des  ossifications,  à  des  altérations  de  texture,  de 
l'orme  et  de  volume  des  extrémités  osseuses  tout  à  fait  inconnues  dans  les  formes 
aiguës,  subaiguës,  chroniques  simples  et  chroniques  fibreuses  du  rhumatisme 
articulaire.  Aussi  proposerons-nous  de  désigner,  à  titre  général  et  commun, 
le  groupe  naturel  que  forme  la  réunion  de  ces  diverses  lésions  sous  le  nom  de 
rhumatisme  articulaire  chronique  osseux  ou,  par  abréviation,  de  rhumatisme 
osseux. 

Altérations  de  la  synoviale  et  des  cartilages,  a.  Synoviale.  Les  altéra- 
tions initiales  de  la  sjiioviale  sont  au  nombre  de  celles  qu'il  est  le  moins  aisé 
de  déterminer  sur  le  cadavre,  car  elles  ont  depuis  longtemps  disparu  quand 
l'affection  est  aiTivée  au  point  ultime,  et  leur  évolution  est  au  début  tellement 
latente  qu'elle  n'est  guère  signalée  à  cette  période.  Ce  serait,  d'après  Ranvier, 
après  la  vascularisation,  la  prolifération  des  cellules  cartilagineuses  normales 
des  franges  synoviales  (cellules  de  Kôlliker)  qui  marquerait  la  première  phase 
de  cette  évolution,  laquelle  suivrait  ensuite  une  marche  bien  connue  :  cartilagi- 
nification,  calcification,  et  transformation  osseuse  à  la  dernière  période. 

Ces  graves  lésions,  et  celles  qui  se  passent  dans  les  cartilages  et  dans  les  os, 
ne  sont  (chose  digne  de  remarque  et  inexpliquée)  précédées  d'aucun  épanchement 
appréciable,  et  elles  n'en  présentent  certainement  pas  plus  à  une  époque  ulté- 
rieure. A  toutes  les  périodes,  l'altération  est  sèche,  c'est  une  «  arthrite  sèche  », 
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l'artliropathie  rhumatismale  chronique  semblant  ainsi,  à  l'égal  de  quelques 
arthropathies  nerveuses,  une  lésion  trophique  directe,  dans  laquelle  la  fluxion  et 
les  flux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  subaigu,  ou  de  quelques  autres  arthrites 
aiguës  simples  ou  spécifiques,  n'ont  rien  à  voir  (usure  des  cartilages  de  Cru- 
veilhier). 

Lorsque  le  processus  irrilatit",  émané  de  la  cause  rhumatismale,  après  avoir 
débuté  à  la  fois  dans  les  cellules  du  cartilage  diarthrodial  et  dans  la  synoviale, 
peut-être  secondairement  dans  celle-ci,  évolue  avec  lenteur  et  dépasse  la  durée 
commune  des  arthropathies  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (ainsi  que  cela 
arrive  dans  le  rhumatisme  subaigu,  par  exemple),  les  lésions  du  cartilage  et  de 
la  synoviale  deviennent  plus  accentuées;  elles  ne  peuvent  plus  échapper  à  l'œil 
nu  et  elles  laissent  dans  les  articulations  des  traces  ineffaçables,  alors  même  que 
la  guérison  est  survenue  depuis  longtemps  et  que  le  malade  succombe  à  une 
affection  d'une  autre  nature. 

Si,  après  avoir  été  aigu  ou  subaigu,  le  processus  s'établit  à  demeure  ou  s'in- 
stalle chronique  et  profond  d'emblée,  les  lésions  seront  encore  de  même  nature; 
elles  frapperont  toujours  essentiellement  et  primitivement  le  cartilage  et  la  syno- 
viale, mais  elles  ne  seront  plus  arrêtées  par  la  lame  calcifiée,  s'étendront  aux  élé- 
ments interarticulaires,  et  souvent  aussi  au  tissu  fibreux  et  dans  toute  l'atmo- 
sphère périarticulaire ,  sans  en  excepter  le  revêtement  cutané  lui-même.  Des 
degrés  variables  de  ces  altérations,  de  leur  âge,  de  leur  siège,  de  leur  état  de 
simplicité  ou  de  complication,  de  leurs  associations  et  de  leurs  reliquats,  naissent 
une  série  d'aspects  souvent  très-distincts  en  apparence,  mais  qui  se  rattachent 
tous,  en  définitive,  à  un  seul  et  même  processus  pathologique. 

h.  Cartilage  diarthrodial.  A  la  surface,  prolifération  des  cellules,  forma- 
tion de  capsules  secondaires,  segmentation  de  la  substance  fondamentale  laissant 
échapper  le  contenu  des  capsules  primitives  dans  la  cavité  articulaire,  dégénéra- 
tion muqueuse  des  fibrilles  de  la  substance  fondamentale  donnant  lieu  à  la  mu- 
cosine  qu'on  retrouve  en  abondance  dans  la  synovie;  usure  et  pertes  de  substance, 
dénudations  partielles  des  extrémités  osseuses,  dans  la  ■profondeur,  au  voisi- 
nage des  os,  les  capsules  agrandies  et  remplies  de  capsules  secondaires  s'infil- 
trent de  sels  calcaires,  s'ouvrent  et  s'évacuent  dans  les  espaces  médullaires  de 
rapport,  et  deviennent,  cellules  embryonnaires  de  la  moelle,  le  point  de  départ 
du  tissu  osseux  nouveau.  «  C'est  ainsi  (Charcot,  loc.  cit.,  p.  149)  que  se  produit 
l'éburnation  de  la  surface  ;  c'est  une  sorte  de  sclérose  de  l'os  accompagnée  d'une 
vascularisation  des  parties  profondes.  Il  se  développe  ici  un  phénomène  singu- 
lier et  qui  rappelle,  à  certains  égards,  les  faits  observés  par  les  géologues  relati- 
vement à  l'action  des  glaciers  sur  les  roches.  Les  surfaces  éburnées  présentent 
des  stries,  des  rayures  plus  ou  moins  profondes  dans  le  sens  des  mouvements 
articulaires,  et  témoignent  ainsi  d'une  réparation  imparfaite  en  présence  de 
l'usure  occasionnée  par  les  frottements.  » 

c.  La  portion  extrasynoviale  du  cartilage  diarthrodial  est,  également,  le 
siège  d'un  travail  de  prolifération  cellulaire  auquel  participe  nécessairement  le 
périoste  voisin,  ainsi  que  les  parties  de  rapport  des  capsules  articulaires,  des 
ligaments,  des  tendons  et  des  muscles  (Charcot);  mais  ces  produits,  ne  trouvant 
pas  issue  dans  la  capsule  articulaire  à  cause  de  la  disposition  de  la  synoviale 
(Ranvier),  se  superposent  sur  place  et  produisent  les  bourrelets  d'abord  cartila- 
gineux, plus  tard  calcaires  et  osseux,  qui  sont  rencontrés  dans  ces  régions  à 
une  époque  avancée  de  la  maladie.  «  Quant  aux  ligaments  inter-articulaires, 
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aux  ménisques,  etc.,  ils  s'usent  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  détruit 
les  cartilages,  mais  qui  n'a  pas  encore  été  suffisamment  étudié  (Charcot). 

L'éburnation,  les  destructions  particulières  que  nous  venons  d'indiquer,  appar- 
tiennent aux  articulations  qui  ont  continué  à  fonctionner  plus  ou  moins  com- 
plètement malgré  l'évolution  de  la  maladie  ;  dans  les  cas  où,  au  contraire,  l'ar- 
ticulation est  depuis  longtemps  privée  absolument  de  mouvements,  les  surfaces 
articulaires  s'unissent  par  une  ankylose  généralement  celluleuse,  exceptionnel- 
lement osseuse,  qui  peut  vraisemblablement  se  développer  aux  dépens  de  tous 
les  éléments  de  l'articulation ,  mais  dont  la  notion  analytique  est  encore 
obscure  ;  il  y  a  en  même  temps  processus  atrophique,  et  raréfaction  avec  friabilité 
du  tissu  osseux,  fréquents  surtout  dans  le  rhumatisme  généralisé  (Adams,  Forster, 
Charcot) . 

d.  Corps  pédicules.  Corps  étrangers.  C'est  dans  les  franges  sjiioviales, 
dans  leurs  appendices  et  dans  la  synoviale  que  naissent,  aux  dépens  des  cellules 
cartilagineuses  qui  y  existent  normalement,  les  proliférations  partielles  formant 
d'abord  des  masses  cartilagineuses  ,  calcaires,  puis  ossifiées,  qui  donnent  lieu 
aux  corps  étrangers  articulaires,  pédicules  quand  ils  naissent  des  ap[)endices  ou 
des  franges  sessiles  de  la  synoviale  (Ranvier).  Toutes  les  articulations  ne  pro- 
duisent pas  ces  corps  étrangers  ;  dans  celles  qui  leur  donnent  particulièrement 
naissance,  comme  l'épaule  et  le  genou,  on  peut  les  rencontrer  «  en  quantités 
innombrables  »  ;  on  ne  les  trouve  pas,  au  contraire,  dans  l'articulation  de  la 
hanche,  ni  aux  doigts,  où  prédominent  les  épaississeinents  considérables  des  cap- 
sules fibreuses  et  les  ossifications  des  ligaments  et  des  tendons  (Charcot). 

D'une  manière  générale,  les  altérations  de  l'arthrite  sèche  rhumatismale  sont 
d'autant  moins  intenses  que  l'affection  est  plus  généralisée  ;  aussi  trouvc-t-oa 
à  leur  maximum  d'intensité,  dans  le  rhumatisme  chronique  partiel,  les  végéta- 
tions osseuses,  l'usure  et  l'éburnation  des  cartilages  et  des  os,  l'atrophie  osseuse, 
altérations  que  divers  auteurs  (Malgaigne,  Hattier),  rapportaient  autrefois  à  l'os- 
téomalacie,  au  rachitisme  sénile  (Charcot). 

C.  Arthropathies  chroniques  kox  rhumatismales.  Les  recherches  contempo- 
raines ont  permis  de  préciser  la  nature  particulière  d'une  série  d'artropathies, 
dont  le  lecteur  trouvera  indiqués  aux  articles  spéciaux  les  caractères  propres  : 
arthropathies  simples,  traumaiiqiies,  syphilitiques,  goutteuses,  scrofuleuses, 
paralytiques,  par  immobilisation  prolongée,  etc.,  etc.  Nous  ne  pourrions,  sans 
faire  double  emploi,  en  produire  ici  l'exposé  complet  ;  nous  donnons  seulement, 
pour  indiquer  l'importance  de  cette  étude  comparative,  un  aperçu  très-rapide 
de  quel(|ues-unes  d'entre  elles. 

Arthropathie  goutteuse.  Infiltration  uratique  du  cartilage  ;  les  cliondro- 
plastes  ne  présentent  pas  d'altération  proliférative  ;  traités  par  l'acide  acéti- 
que, ils  reparaissent  à  l'état  normal  après  dissolution  des  cristaux  d'urate  de 
soude  qui  les  infiltrent  (Cornil). 

On  trouve  quelquefois  réunies  dans  une  même  articulation  les  lésions 
de  la  goutte  (infiltration  uratique  du  cartilage)  et  les  altérations  du  cartilage 
propres  au  rhumatisme  chronique  ;  dans  ces  cas  Charcot  et  Cornil  pensent 
qu'il  y  a  juxtaposition  des  deux  affections  qui  ne  s'excluent  pas,  mais  en  aucune 
manière  transformation,  ni  confusion  en  une  altération  mixte. 

Arthropathie  scrofuleuse.  Dégénérescence  graisseuse  des  éléments  osseux  et 
cartilagineux  ;  végétations  des  os  et  des  membranes  synoviales  ;  destruction  et 
résorption  des  cartilages;  nécroses;   abcès  périarticulaires  (Ranvier).  Dans  cer- 
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tains  cas  cependant,  on  trouve  quelques  lésions  de  l'arthrite  rhumatismale  ; 
prolifération  des  cellules  cartilagineuses  ;  stalactites  osseuses  beaucoup  plus 
vasculaires  que  celles  de  l'arthrite  déformante  (Billroth  ;  Charcot). 

L'arthrite  scrofuleuse  ou  fongueuse,  et  certaines  monoarthrites  traumatiques 
présentent  quelques-unes  ou  la  totalité  des  altérations  propres  à  l'arthrite  défor- 
mante ;  mais,  pour  la  première,  elle  ne  peut  atteindre  aux  degrés  avancés  de 
l'arthrite  déformante  sans  s'accompagner  de  périarlhrite  suppurée,  et  pour  les 
secondes  on  peut  toujours  supposer  l'existence  de  la  prédisposition  rhumatis- 
male chez  le  sujet  atteint  qui  diffère  toujours  de  ceux  qui  présentent  les  polv- 
arthrites. 

Arthropathle  des  ataxiques.  Développée  sans  douleur,  chaleur,  rougeur,  ni 
tuméfaction  :  destruction,  atrophie,  raréfaction  osseuse,  sans  formation  de  pro- 
duits nouveaux  ;  destruction  complète,  fonte  atrophique ,  ramollissement  des 
extrémités  articulaires  ;  fi'actures  multiples,  etc.  etc. 

Arthropathle  par  repos  prolongé.  Au  premier  degré,  synovite  hémorrhagique  ; 
ulcération  des  cartilages  (Tessier  et  Bonnet)  ;  ulcérations  centrales  et  périphé- 
riques, taillées  à  l'emporte-pièce,  des  cartilages  diarthrodiaux  ;  ni  bourrelets 
osseux,  ni  ankyloses  cellulaires  ;  dégénération  graisseuse  des  cellules  du  carti- 
lage ;  et,  caractèi'e  capital,  le  cartilage  diarthrodial  est  recouvert  dans  toute  son 
étendue,  d'une  membrane  de  tissu  conjonctif,  peu  adhérente,  très-vascula- 
risce  (Charcot).  Les  arthropathies  dues  simplement  à  l'immobilité  prolongée 
n'atteignent  jamais  un  très-haut  degré  et  ne  se  développent  qu'avec  une  extrême 
lenteur. 

D.  Déviations  et  déformations.  La  déformation  des  membres  dans  le  rhu- 
matisme chronique  procède  de  plusieurs  causes  dont  il  est  nécessaire  de  faire 
l'étude  analytique,  qui  sont:  1°  les  déplacements  des  surfaces  articulaires; 
2"  les  altérations  de  forme  et  de  volume  des  extrémités  osseuses  ;  5°  les  lésions 
pathologiques   des  éléments  et  des  tissus  périarticulaires. 

a.  Déplacements  des  surfaces  articulaires.  Ce  sont  les  déplacements,  les 
changements  de  rapports  des  surfaces  articulaires,  les  subluxations  produites 
par  l'action  musculaire,  qui  constituent  au  plus  haut  degré  la  déformation 
des  articulations;  il  faut  avoir  vu  à  l'examen  anatomique  combien  peu  sont 
souvent  déformées,  en  réalité ,  les  extrémités  osseuses  pour  comprendre  le 
rôle  exact  joué  par  la  disjonction  des  surfaces  articulaires,  et  la  part  restreinte 
que  prennent  les  altérations  des  os,  les  productions  ostéophytiques  elles- 
mêmes,  à  la  difformité  de  la  jointure  proprement  dite,  que  l'on  est  au 
contraire  porté  pendant  la  vie  à  considérer  comme  les  causes  principales  de 
cette  difformité.  Les  déplacements  sont  d'autant  plus  marqués,  et  les  altérations 
osseuses  d'autant  moins  prononcées  que  la  maladie  a  eu  une  marche  plus 
rapide  (jeunes  sujets,  ou  femmes  à  l'époque  de  la  ménopause),  c'est-à-dire 
dans  les  cas  où  les  crampes  douloureuses  ont  existé  au  plus  haut  degré. 

h.  Altérations  de  forme  et  de  volume  des  extrémités  osseuses.  Au  contraire, 
dans  les  cas  où  la  marche  de  la  maladie  a  été  lente,  les  crampes  douloureuses 
moins  prononcées,  les  mouvements  moins  entravés,  c'est  sur  le  tissu  osseux 
que  résident  les  altérations  les  plus  accentuées  :  augmentation  de  volume  des 
tètes  articulaires,  bourrelets  osseux,  stalactites  ostéophytiques  ;  atrophie  par- 
tielle des  os  ;  c'est  ce  que  Charcot  a  formulé  en  disant  «  qu'il  existe  une  sorte 
d'opposition  entre  le  degré  des  déviations  et  le  volume  des  bourrelets  osseux, 
ainsi  que  l'étendue  des  déformations  qui  en  résultent  ». 
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c.  Lésions  pathologiques  des  éléments  et  des  tissus  périarticulaires.  Elles 
portent  sur  les  tissus  fibreux,  les  muscles,  le  tissu  conjonctif,  la  peau,  et  pro- 
duisent tantôt  une  augmentation  de  volume,  tantôt  une  diminution,  suivant  la 
i'orme  de  l'affection  et  le  degré  auquel  elle  est  parvenue.  Dans  certains  cas, 
plus  communs  aux  membres  inférieurs  qu'aux  membres  supérieurs,  les  tissus 
iibreux  et  le  tissu  conjonctif  présentent  une  tuméfaction  subinflammatoire  ;  un 
œdème  dur  occupe  le  membre  atteint  et  pourrait  à  un  examen  très-super- 
liciel  simuler  l'élépliantiasis  (Charcot).  Dans  d'autres  formes  ,  plus  com- 
munes aux  membres  supérieurs,  la  lésion  inverse  se  produit,  les  atrophies 
musculaires  sont  extrêmes,  la  circulation  sanguine  est  abaissée  au  minimum, 
la  température  des  parties  malades  est  au-dessous  de  la  normale,  l'amaigrisse- 
ment de  toutes  ces  régions,  os  et  parties  molles,  est  très-accentué,  la  peau  elle- 
même,  rétractée,  s'applique  intimement  aux  parties  sous-jacentes ,  et  reste 
indurée  (sclérodermie),  pâle,  lisse  et  polie  (Vidal,  forme  atrophique;  Charcot). 

d.  Mécanisme  des  déviations.  Une  discussion  assez  minutieuse  s'est  engagée 
entre  divers  auteurs  sur  le  mécanisme  intime  qui  préside  aux  déformations  du 
rhumatisme  chronique;  ce  mécanisme  est  évidemment  très-complexe,  et  Bonnet 
(de  Lyon)  a  essayé  d'en  classer  les  éléments  dans  quatre  ordres  de  causes  qu'on 
peut  adopter  tels  qu'il  les  a  formulés  pour  fixer  les  idées  sur  ce  sujet  :  1"  Modi- 
lications  subies  par  l'articulation  elle-même  sous  l'influence  de  la  maladie  ; 
2°  poids  des  membres  ;  pressions  exercées  sur  ceux-ci  par  les  corps  environnants  ; 
5"  nécessité  pour  les  malades  de  choisir  une  position  dans  laquelle  les  aiticu- 
lations  atteintes  soient  aussi  fixes  que  possible;  4°  contractions  actives  ou  pas- 
sives des  muscles.  A  cette  série  il  faut  encore  ajouter  l'atrophie  des  masses 
musculaires  ;  la  phlegmasie  chronique,  atrophique  et  indurée,  des  tissus  fibreux 
et  conjonctifs  sous-cutanés,  l'atrophie  et  la  rétraction  de  la  peau  elle-même 
(Vidal,  forme  atrophique) . 

De  toutes  les  conditions  qui  concoui'ent  aux  déformations  et  aux  déviations, 
il  est  manifeste  que  l'action  musculaire,  les  rétractions  musculaires  et  tendi- 
neuses, les  rétractions  aponévrotiques  particulièrement,  sont  au  premier  rang, 
et,  quelque  bizarres  que  paraissent  les  déviations,  une  analyse  attentive  basée  sur 
t'anatomie  et  la  physiologie  des  muscles  desservant  les  articulations  atteintes, 
permet  d'en  donner  une  explication  scientifique  dans  chaque  série  de  cas,  et 
dans  chaque  cas  en  particulier.  E.  Vidal  a  bien  précisé  les  divers  points  de  cette 
question,  distingué  les  déformations  primitives,  des  rétractions  consécutives, 
musculaires  et  surtout  fibjeuses,  lesquelles  «  exagèrent  ces  déformations  et 
j)euvent  les  porter  au  point  de  déterminer  des  subluxations  des  extrémités 
osseuses  et  leur  saillie  sous  les  téguments  amincis  ». 

Dans  le  rhumatisme  osseux,  comme  dans  tous  les  cas  où  les  membres 
subissent  des  déviations  analogues,  l'agent  du  déplacement  est  multiple,  mais 
il  consiste,  au  premier  chef,  dans  la  contraction  et  la  rétraction  musculaires,  soit 
qu'elles  dépendent  d'un  excès  absolu  de  contraction  de  certains  muscles,  soit 
que  cet  excès  n'existe  qu'à  titre  relatif,  c'est-à-du'e  parce  que  les  antagonistes 
ont  subi  un  affaiblissement  lié  à  l'atrophie  graisseuse,  dernier  point  que  les 
auteurs  ne  paraissent  pas  avoir  mis  suffisamment  en  lumière.  Toutefois,  il  y  a 
déjà  longtemps  que  Charcot  a  réfuté  «  l'action  providentielle  »  de  Beau  (dévia- 
tion ayant  pour  «  but  »  d'atténuer  l'intensité  des  douleurs),  et  l'action  «  ins- 
tinctive »  de  Trastour  (les  déviations  étant  le  résultat  d'attitudes  prises  instincti- 
vement par  les  malades).  C'est  avec  raison  que  Charcot  et  après  lui  Crocq  ont 
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restitué  le  x'ôle  principal  à  l'action  musculaire,  mais  sans  que  l'on  soit  fonde  à 
admettre  avec  le  premier,  que  les  contractures  se  produisent  par  une  «  sorte  d'ac- 
tion réflexe  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  jointures  affectées  n ,  puisque, 
selon  la  remarque  que  fait  lui-même  le  savant  médecin  de  la  Salpètrière,  on 
rencontre  des  déformations  exactement  semblables  à  celles  qui  sont  caractéris- 
tiques du  rhumatisme  chronique,  dans  des  cas  où  les  jointures  ne  sont  nullement 
affectées,  tels  que  la  paralysie  agitante,  l'atrophie  congénitale  du  cerveau  et 
surtout  l'atrophie  des  muscles  interosseux.  De  nouvelles  études  et  de  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires  sur  ce  point  ;  mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  savoir 
c'est  que  l'action  musculaire  joue  un  rôle  considérable  dans  la  première  période, 
que  l'atrophie  des  muscles  n'est  pas  moins  importante  à  considérer,  parce  qu'il 
y  a  lieu  de  tirer  de  la  notion  de  ces  faits  des  conclusions  pratiques  au  point  de 
vue  de  la  thérapeutique,  et  notamment  de  l'emploi  de  l'électricité  dont  l'action 
peut  être  très-utile  si  les  déviations  ne  sont  pas  encore  fixées  par  les  rétrac- 
tions consécutives  du  tissu  lamineux. 

II.  État  du  sang  et   des    humeurs    dans   le    rhumatisme  articulaire  chronique. 

Cet  état  est  variable  chez  le  même  sujet,  selon  l'époque  de  l'affection.  Pendant  les 
exacerbations  aiguës  le  sang  devient  couenneux,  ses  altérations  ne  diffèrent  pas 
de  celles  qui  sont  propres  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  à  aucune  période  on 
n'y  peut  rencontrer  la  moindre  trace  d'acide  urique.  Quant  aux  résultats  de 
l'analyse  de  Boëker  qui  aurait  trouvé  (dans  un  cas  de  «  goutte  »  que  Charcot 
suppose  être  un  rhumatisme  chronique  à  cause  de  la  tuméfaction  signalée  des 
extrémités  osseuses)  une  accumulation  quatre  fois  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal  de  phosphate  de  chaux,  tandis  que  le  même  principe  aurait  été  en 
déficit  dans  l'urine,  —  ils  sont  assurément  des  plus  intéressants,  mais  on  ne 
peut  en  apprécier  la  valeur  réelle. 

D'une  manière  constante,  soit  primitivement,  soit  consécutivement,  les  sujets 
atteints  de  rhumatisme  chronique  présentent  un  haut  degré  d'ane'niie,  avec 
tous  les  caractères  physiques,  les  altérations  secondaires,  et  les  phénomènes 
morbides  propres  à  cette  dyscrasie  sanguine. 

Le  seul  fait  qui,  dans  l'état  actuel,  corresponde  à  un  résultat  pratique  direct, 
consiste  dans  V absence  d'acide  urique  en  excès  dans  le  sang  ou  dans  la  sérosité 
extraite  d'un  vésicatoire.  Chez  les  goutteux,  d'après  les  recherches  de  GaiTod, 
la  constatation  de  l'acide  urique  se  fait  d'une  manière  à  peu  près  permanente, 
pourvu  que  la  maladie  ait  quelque  ancienneté,  et  qu'on  ne  recueille  pas  la 
sérosité  au  niveau  d'une  région  envahie  par  la  goutte,  tout  travail  phlegma- 
sique  faisant  disparaître  l'acide  uiique  des  tissus  qui  en  sont  le  siège. 

III.  Formes  anatomiques  du  rhumatisme  articulaire  chronique.      Amsi  qu'on  a 

pu  le  voir,  les  lésions  anatomiques  du  rhumatisme  articulaire  considéré  en  général 
n'ont  pas  un  caractère  de  spécificité  absolue,  mais  elles  peuvent  être  suivies  dans 
la  série  des  faits  particuliers  selon  leur  gradation  insensible,  depuis  les  alté- 
rations superficielles  du  rhumatisme  articulaire  aigu  qu'il  faut  chercher  au 
microscope,  jusqu'aux  altérations  les  plus  profondes  du  cartilage  et  des  extré- 
mités, propres  au  rhumatisme  osseux.  On  les  retrouve  dans  leur  superficialité 
non-seulement  dans  le  rhumatisme  aigu  et  subaigu,  mais  encore  dans  toute 
une  série  de  rhumatismes  positivement  chroniques  ;  et  bien  que  les  affections 
auxquelles  elles  appartiennent  aient  dans  leur  évolution,  qui  les  fait  caracté- 
riser, suivant  les  cas,  d'aiguës,  de  subaiguës,  ou  de  chroniques,  une  autonomie 
réelle,   le  plus  ordinairement  accentuée  dès  leurs  premières  phases ,  et  qui 
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semble  en  quelque  sorte  leur  imprimer  d'avance  une  marche  déterminée,  on 
ne  les  voit  pas  moins  se  succéder  parfois  les  unes  aux  autres,  alterner,  s'ac- 
compagner des  mêmes  altéi'ations  secondaires,  voisines  ou  éloignées,  se  con- 
fondre enfin  dans  leurs  analogies  d'hérédité,  de  prédisposition,  d'étiologie,  etc., 
à  ce  point  que  leur  unité  de  nature  apparaît  incontestable  quel  que  soit  le 
côté  sous  lequel  on  les  envisage. 

Aussi ,  en  réalité,  le  rhumatisme  vrai  des  articulations  est-il  une  maladie 
unique  dont  les  espèces  et  les  variétés  sont  très-nombreuses,  irès-individualisées 
parfois  en  apparence,  mais  ne  se  séparant,  en  fait,  les  unes  des  autres  que  par 
des  nuances  insensibles ,  alors  surtout  qu'elles  sont  envisagées  dans  leur 
ensemble  complet,  et  non  pas  seulement,  comme  on  a  coutume  de  le  faire,  dans 
fpielques  types  isolés,  extrêmes,  ou  conventionnels. 

Le  rhumatisme  chronique  n'échappe  pas  à  ces  analogies  et  à  ces  nuances,  soit 
qu'on  le  considère  dans  ses  rapports  avec  les  autres  espèces  de  rhumatisme  arti- 
culaire, soit  qu'on  examine  les  rapports  qui  s'établissent  entre  ses  diverses 
variétés.  Il  existe  un  grand  nombre  de  cas  dont  le  classement  méthodique  et 
précis  dans  une  des  catégories  instituées,  n'est  pas  aisé  si  l'on  répugne  à  l'arbi- 
traire ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  nécessaire  d'établir  ces  catégories  pour  rap- 
procher ensemble  des  faits  dont  l'analogie  est  incontestable,  non  moins  que 
pour  séparer  des  cas  vraiment  distincts,  et  pour  satisfaire  aux  exigences  de  la 
pratique.  Mais  encore  est-il  utile  de  renouveler  cette  restriction,  que  la  division 
proposée  reste  ouverte  à  toutes  les  modifications  que  l'observation  montrera 
utiles. 

Les  divisions  généralement  proposées  jusqu'ici  dans  les  formes  anatomiques 
du  rhumatisme  articulaire  cnronique  ne  témoignent  pas  assez  hautement  de 
l'unité  de  genre,  et  donnent  une  place  trop  grande  à  des  formes  relativement 
rares  en  dehors  de  certaines  conditions  sociales,   ou  bien  elles  accentuent  trop 
fortement  l'existence  de  quelques  variétés  élevées,  sans  que  cela  soit  nécessaire, 
au  rang  de  forme  proprement  dite  :  le  rhumatisme  chronique  non  déformant, 
le  rhumatisme  fibreux  n'y  ont  pas  leur  place  marquée,  au  moins  suffisamment, 
les  arthrites  déformantes  semblant  être  considérées  comme  constituant  à  elles 
seules  le  rhumatisme  chronique.  C'est  en  nous  basant  sur  l'exposé  précédent, 
que  nous  proposons  de  reconnaître  dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique 
trois  formes  principales    établies  sur  l'élément  anatomique  'particulièrement 
lésé  ou  sur  les  altérations  prédominantes,  non  pas  qu'aucun  élément  soit  exclu- 
sivement atteint,  ou  qu'aucune  altération  soit  spécifique   (l'articulation  tout 
entière  et  son  atmosphère  sont  dans  une  condition  pathologique  ,  aussi  bien 
dans  le  rhumatisme  chronique  que  dans  le  rhumatisme  aigu),  mais  parce  que 
les  prédominances  indiquées  coïncident  dans  l'affection  avec  une  forme  parti- 
culière, une  évolution  spéciale,  une  terminaison  propre,  et  correspondent  à  des 
indications  thérapeutiques  distinctes. 

Nous  proposons  de  reconnaître  définitivement  dans  le  Rhumatisme  articulaire 
CHROîiiQUE,  trois  formcs  anatomiques  principales  que  nous  désignerons  sous  les 
noms  de  rhumatisme  chronique  simple;  rhumatisme  chronique  fibreux;  rhu- 
matisme chronique  osseux.  La  première  et  la  seconde  formes  ne  comprennent, 
au  point  de  vue  anatomicjue,  que  des  variétés  selon  le  degré,  l'étendue,  l'intensité 
des  lésions,  ou  le -nombre  des  jointures  atteintes  ;  mais  la  troisième,  le  rhu- 
matisme chronique  osseux,  se  compose  de  trois  formes  secondaires,  assez  dis- 
tinctes sous  le  rapport  même  des  lésions,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'assigner 
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chacune  d'elles  une  désignation  nominale  particulière,  et  nous  avons  adopté  les 
suivantes  :  rhumatisme  osseux  multiarticulaire ;  rhumatisme  osseux  partiel; 
rhumatisme  des  petites  phalanges, 

CnvriTRE  m.  Formes  cliiMques  du  rhumatisme  articulaire  chronique.  Évo- 
lution. Symptômes.  Dlvgnostic  Pronostic.  Localisations  et  complications 
VISCÉRALES.  Traitement,  De  même  que  sous  le  rapport  des  lésions  anatomi- 
ques,  le  rhumatisme  articulaire  clironique  présente,  dans  ses  manifestations 
symptomatiques,  des  analogies  qui  montrent  d'une  manière  incontestable  la 
parenté  qui  unit  les  unes  aux  autres  ses  différentes  variétés.  Toutefois,  que  cette 
identité  soit  admise  ou  contestée,  ce  qui  importe  surtout  en  médecine  pratique, 
c'est  de  préciser  nettement  les  différences  plutôt  que  les  analogies,  car  c'est  sur  la 
catégorisation  précise  d'un  fait  particulier,  dans  l'une  ou  l'autre  variété,  que 
toute  l'attention  doit  être  appliquée,  le  pronostic  variant  infiniment  selon  l'une 
ou  l'autre  de  ces  variétés.  Ce  n'est  donc  pas  une  description  d'ensemble  conven- 
tionnelle qu'il  s'agit  de  produire,  mais  bien  une  esquisse  rapide  et  précise  des 
formes  et  des  variétés,  qui  permette  aux  praticiens,  incomplètement  familiarisés, 
il  faut  le  dire,  avec  cette  étude,  de  se  reconnaître  aisément  au  milieu  de  la 
diversité  des  types  morbides. 

1.  Caractères  cliniques  du  rhumatisme  articulaire  chronique  simple.  i°  LOCA- 
LISATIONS ET  COMPLICATIONS  A'iscÉ RALES.  Le  rhumatisme  articulaire  chronique 
simple,  que  nous  avons  appelé,  au  point  de  vue  des  lésions,  rhumatisme  syno- 
vial, arthrosynovite  sèche,  non  pas  qu'il  se  limite  à  la  synoviale,  mais  pour 
bien  préciser  sa  superfîcialité,  sa  bénignité  anatomique  si  l'on  peut  ainsi  dire,. 
est  la  forme  de  rhumatisme  chronique  qui  affecte  les  rapports  les  plus  accentués 
de  continuité  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu  auquel  elle  peut 
succéder  immédiatement  ou  médiatement.  Dans  les  autres  formes  du  rhuma- 
tisme chronique,  celte  succession  de  l'arthrite  chronique  aux  arthropatliies 
aiguës  peut  encore  se  rencontrer,  mais  cela  devient  d'autant  plus  rare  que 
l'individualité  anatomique  de  la  forme  chronique  est  plus  prononcée  ;  dans  les 
cas  les  plus  accentués,  il  y  a  presque  exclusion  absolue  entre  la  forme  aiguë  et 
la  forme  chronique,  celle-ci  se  présentant,  d'emblée,  avec  son  cachet  patho- 
gnomonique,  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Le  plus  ordinairement  chronique  d'emblée,  insidieux  dans  son  début  et 
extrêmement  lent  dans  sa  marche,  le  rhumatisme  chronique  simple,  presque 
aussi  latent  parfois  dans  ses  arthropathies  que  dans  ses  localisations  viscérales, 
a  été  généralement  précédé  de  manifestations  vagues,  et  il  peut  rester  longtemps 
pi'esque  inaperçu,  ou  inapprécié  par  les  malades.  Généralement,  il  présente,  à 
la  manière  de  la  plupart  des  formes  du  rhumatisme  chronique,  des  exacerba- 
tions  tantôt  légères,  localisées,  subaiguës,  apyrétiques  en  apparence  ;  tantôt  et 
plus  rarement,  on  voit  survenir  au  milieu  d'un  rhumatisme  chronique  torpide, 
durant  déjà  depuis  longtemps,  un  paroxysme  suraigu  généralisé,  ordinairement 
accompagné  alors  de  douleurs  cruelles  dépassant  de  beaucoup  l'aire  des  articu- 
lations, frappant  les  grandes  et  les  petites  jointures,  mais  avec  irrégularité 
ou  sans  symétrie  bien  accentuée,  et  laissant„à  sa  suite  les  malades  dans  un  état 
névropathique  intense  et  souvent  d'une  grande  gravité. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  même  dans  le  paroxysme  aigu,  il  est  rare 
que  le  cœwr  ou  le  pmcarde  présentent  les  lésions  rapidement  aiguës  et  bruyantes 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les  cas  les  mieux 
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accentués  comme  localisations  articulaires  qui  s'accompagnent  de  cardiopathie. 
D'ordinaire,  les  cardiopathies  du  rhumatisme  chronique  simple  sont  extrême- 
ment lentes,  longuement  latentes,  compatibles  avec  la  prolongation  de  la  vie 
quelquefois  dans  des  limites  considérables,  et  souvent  indéfiniment  latentes 
pour  le  malade,  sinon  pour  le  médecin,  à  moins  que  la  vie  se  prolongeant 
laisse  aux  lésions  cardiaques  le  temps  de  produire  des  troubles  éloignés 
"Taves,  dont  l'origine  est  d'ordinaire  méconnue,  et  qui  sont  considérés  comme 
accidentels. 

Presque  constamment  multiartlcidaire  (comme  toutes  les  formes  de  rhuma- 
tisme sans  exception),  le  rhumatisme  chronique  simple  affecte  les  grandes  et 
les  petites  jointures,  le  genou  surtout  et  l'épaule  parmi  les  grandes,  les  articu- 
lations du  rachis,  des  doigts,  des  orteils  parmi  les  petites.  Continu  dans  son  évo- 
lution, il  peut  présenter  dans  la  longue  série  de  ses  périodes,  des  intervalles  de 
calme  apparent,  des  rémissions  produites  surtout,  ou  semblant  au  moins  favo- 
risées, par  l'absence  de  fatigue,  la  constitution  favorable  de  l'atmosphère,  le 
bon  état  de  l'hygiène  générale,  l'amélioration  des  fonctions  digestives,  le  calme 
de  l'existence  et  du  régime  ;  elles  cessent  ordinairement  sous  l'influence  des 
conditions  opposées.  On  rencontre  cependant  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  il  survient  sans  cause  appréciable  des  paroxysmes  avec  état  fébrile,  éléva- 
tion de  la  température  générale  et  locale,  agitation  et  sueurs  nocturnes,  urines 
rares  et  sédimenteuses,  douleur  articulaire  permanente,  etc. 

D'une  manière  générale  on  peut  distinguer,  dans  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  simple,  deux  variétés  principales,  l'une  bénigne  ou  légère,  l'autre 
intense  ou  grave.  La  première  est  extrêmement  commune.  Observez  attenti- 
vement et  interrogez  avec  soin  les  rhumatisants  abarticulaires  que  la  pratique 
montre,  en  si  grand  nombre,  aux  médecins  qui  ne  se  bornent  pas  à  la  constata- 
tion de  la  lésion  ou  à  la  thérapeutique  des  symptômes,  et  vous  verrez  combien 
sont  nombreux  les  malades  qui  présentent,  dans  la  série  de  leurs  souffrances 
rhumatismales,  des  douleurs  articulaires  passagères,  dans  les  petites  et  dans 
les  grandes  jointures,  des  phénomènes  d'arthrite  sèche  marqués  par  des  cra- 
quements habituels,  des  claquements,  de  la  faiblesse  et  de  la  raideur.  Chez  quel- 
ques sujets,  vous  trouverez  les  genoux,  notamment,  ne  présentant  pas  de  défor- 
mations appréciables,  presque  indolents  à  la  pression,  alors  que  depuis  des 
années  déjà  on  constate,  indépendamment  des  phénomènes  subjectifs,  des  frotte- 
ments et  des  craquements  considérables  perceptibles  à  la  main,  et  des  claque- 
ments constatables  à  distance  chaque  fois  que  le  malade  étend  la  cuisse  sur  la 
jambe,  et  notamment  dans  l'action  de  monter  les  escaliers.  Quelques  malades 
ne  peuvent  se  mouvoir,  surtout  pendant  le  décubitus,  sans  donner  lieu  à  des 
bruits  articulaires  analogues  à  ceux  que  l'on  produit  en  faisant  claquer  les  doigts; 
ces  bruits,  qui  n'ont  pas  été  suffisamment  décrits,  sont  certainement  en  rapport 
avec  un  état  particulier  du  tissu  lamineux  et  de  la  sécrétion  synoviale  ;  comme 
les  claquements  normaux  des  doigts,  ils  ne  peuvent  pas  être  reproduits  plusieurs 
fois  immédiatement;  il  faut,  pour  les  réaliser,  que  la  position  du  membre  soit 
fixée  depuis  quelques  instants  ;  chez  quelques-uns,  ces  phénomènes  cessent 
j)lus  ou  moins  complètement  sous  diverses  influences,  pour  reparaître  à  peu 
|)rès  invariablement  à  une  autre  époque. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  sans  atteindre  jamais  une  extrême  gravité, 
l'état  pathologique  devient  permanent,  subissant  seulement  des  exacerbations  et 
des  rémissions;  il  n'y  a  pas   de  déformation  considérable  ni  de  déviation,  la 
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marche,  les  fonctions  du  membre  ne  sont  pas  absolument  compromises;  mais 
quelques  sujets  poursuivent  ainsi  de  très-longues  années  leur  existence,  dans 
un  état  d'impotence  fort  pénible,  bien  que  la  gravité  relative  de  leur  situation 
soit,  en  somme,  peu  considérable. 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  il  se  rapproche  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
ou  des  formes  profondes  du  rhumatisme  osseux,  que  le  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  vulgaire  présente  une  gravité  particulière;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  arthropathies  sont  peu  intenses,  quelquefois  elles  dispa- 
raissent complètement,  mais  le  plus  ordinairement  la  rémission  n'est  que  tem- 
poraire, et  il  subsiste  indéfiniment  une  sorte  d'infirmité  douloureuse. 

Le  diagnostic  du  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  n'est  générale- 
ment pas  fait  avec  tout  le  soin  nécessaire  ;  les  malades  se  considèrent  d'ordinaire, 
surtout  dans  les  classes  moyennes  et  élevées,  comme  atteints  de  goutte  vague, 
de  rhumatisme  goutteux,  et  les  médecins  n'y  contredisent  pas  toujours.  Cepen- 
dant, l'étude  des  conditions  étiologiques,  le  siège  fréquent  dans  les  grandes 
jointures,  les  craquements,  froissements  et  claquements  des  articulations, 
Y  absence  de  tophiis,  de  déformations  articulaires,  l'imperfection  des  rémissions, 
sont  autant  de  circonstances  qui  peuvent  permettre  de  fixer  les  cas  douteux. 
L'examen  du  sang  ou  de  la  sérosité  peut  avoir,  en  pareille  occurrence,  une 
valeur  que  nous  avons  déjà  indiquée.  On  n'oubliera  pas,  non  plus,  qu'il  ne 
saurait  être  nié  que  la  goutte  et  le  rlmmatisme  ne  s'excluent  pas,  et  qu'on  peut 
rencontrer  le  rhumatisme  chronique,  même  dans  ses  formes  les  plus  accentuées, 
associé  à  la  goutte. 

On  se  rappellera  que  le  rhumatisme  chronique  simple  n'amène  généralement 
pas  dît  dé  formation  proprement  dite  des  articulations;  mais  qu'il  peut  être  suivi 
de  raideur,  d'immobilisation  articulaire,  et  que  les  tissus  périarticulaires,  les 
muscles  des  membres  atteints,  peuvent  présenter  et  présentent  souvent  des  alté- 
rations atrophiques  qui,  en  démasquant  les  saillies  osseuses  normales,  peuvent 
simuler  des  déformations  propi'ement  dites. 

Le  pronostic  du  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  n'est  généralement 
grave,  soit  par  les  arthropathies,  soit  par  les  lésions  viscérales,  qu'à  lointaine 
e'chéance.  Le  plus  ordinairement,  sa  gravité  dérive  soit  de  la  gêne  qui  est 
apportée  au  malade,  par  la  difficulté  fonctionnelle  pour  la  plupart  des  circon- 
stances de  la  vie,  soit  des  paroxysmes  suraigus  auxquels  il  est,  bien  que  rare- 
ment, exposé,  soit  surtout  par  les  lésions  viscérales  qui  lui  sont  propres. 

Ces  lésions  viscérales  peuvent  affecter  tous  les  organes,  dans  lesquels  nous 
les  avons  déjà  passées  en  revue  à  pi^opos  du  rhumatisme  articulaire  aigu  : 
les  plus  fréquentes  sont  les  bronchites  aiguës  ou  subaiguës,  tenaces,  récidi- 
vantes, quinteuses,  qui  frappent  un  si  grand  nombre  de  rhumatisants  chroniques 
pendant  la  saison  d'hiver  ;  la  dyspepsie  gastrique,  intestinale,  les  vertiges,  les 
myalgies  et  les  névralgies  sont  habituels  à  la  plupart  ;  les  palpitations,  l'asthme, 
et  tous  les  phénomènes  que  nous  étudierons  plus  loin  à  propos  du  rhumatisme 
osseux,  du  rhumatisme  abarticulaire,  du  rhumatisme  vague,  peuvent  être  ob- 
servés simultanément,  alterner  avec  les  localisations  articulaires,  les  précéder, 
ou  leur  succéder.  Ce  qu'il  importe  de  savoir  encore  c'est  que  le  rhumatisme 
cardiaque  chronique,  et  peut-être  Vendartérite  chronique  s'associent  fréquem- 
ment au  rhumatisme  chronique  le  plus  léger,  le  plus  anodin  en  apparence, 
et  que  la  bénignité  des  arthropathies  n'implique  pas,  tant  s'en  faut,  l'intégrité 
cardiaque,  circonstance  bien  différente  de  celles  qui  sont  propres  au  rhuma- 
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tisme  articulaire  aigu,  lequel  frappe  le  cœur  d'autant  plus  activement 
qu'il  est  lui-même  plus  inteçise.  Gucneau  de  Mussy,  Cliarcot,  Gornil,  Leudet, 
ont  surtout  bien  mis  en  évidence  ces  points  mal  connus  de  la  pathologie  du 
rhumatisme  chronique  articulaire  et  du  rhumatisme  cardiaque  chronique, 
en  montrant  la  nature  réellement  rhumatismale  d'une  série  de  lésions  cardia- 
ques et  artérielles  que  l'on  considérait  en  général  soit  comme  spontanées,  soit 
comme  liées  à  une  autre  cause. 

2"  Traitement  du  rhdmatisme  articulaire  chronique  simple.  Au  premier 
rang  des  moyens  de  traitement  du  rhumatisme  chronique  simple  se  placent  les 
agents  hygiéniques,  les  conditions  favorables  d'existence,  de  séjour,  de  climat, 
■de  genre  de  vie,  dont  la  défectuosité  a  souvent  favorisé  le  développement  et 
entretient  la  permanence  de  l'affection.  Climats  secs  et  chauds,  logements  garantis 
contre  le  froid  et  l'humidité,  exposés  au  midi,  vêtements  de  laine,  régularisation 
des  fonctions  digestives,  cutanées  et  urinaires,  sobriété  dans  la  vie  sous  tous  les 
points  de  vue,  telles  sont  les  conditions,  trop  souvent  difficiles  à  réaliser,  que 
le  médecin  doit  indiquer  au  malade  comme  les  plus  importantes  à  tous  égards. 

Dans  l'intervalle  des  rémissions  ou  au  moment  des  paroxysmes  :  intervention 
thérapeutique  locale  ou  générale,  basée  sur  la  considération  de  l'état  indivi- 
duel. Localement,  repos,  applications  calmantes  ou  révulsives  ;  évacuants  gas- 
triques, intestinaux,  urinaires  ou  cutanés,  selon  l'état  particulier  du  sujet.  A 
titre  général,  médication  alcaline  ;  sulfate  de  quinine  à  petites  doses  contre  les 
paroxysmes  ;  chez  quelques  sujets,  très-exceptionnellement,  tei}itiire  de  col- 
chique. Chez  tous,  chloral,  opium,  bromure  de  potassium,  calmants  et  modé- 
rateurs du  système  nerveux,  appliqués  et  dosés  selon  les  conditions  individuelles. 

Pendant  les  rémissions  ou  dans  Tintervalle  des  paroxysmes,  mais  seulement 
alors  que  ceux-ci  sont  éteints  absolument,  l'indication  apparaît  d'avoir  recours 
aux  grands  modificateurs  généraux  que  peut  fournir  la  médecine  hydrother- 
male. 

D'une  manière  générale  la  plus  grande  modération  est  nécessaire  dans  l'ap- 
plication, aux  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique  simple,  de  la  médication 
thermale  ou  hydrothermale  ;  l'impressionnabilité  nerveuse  excessive  du  plus 
grand  nombre,  l'existence  de  lésions  viscérales  latentes  chez  quelques-uns, 
l'impossibilité  de  modifier  rapidement  un  état  pathologique  le  plus  souvent 
-invétéré  et  remontant  jusqu'aux  sources  héréditaires,  sont  autant  de  circon- 
stances qui  commandent  la  plus  grande  circonspection. 

Dans  certains  cas  déterminés  par  l'état  des  voies  digestives,  de  la  sécrétion 
urinaire,  l'emploi  des  eaux  alcalines  thermales  sera  nettement  indiqué  :  Yichy, 
Royat,  etc.,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  être  appliqué  à  des  sujets  chez 
qui  les  arthropathies  coexistent  avec  des  manifestations  multiples  et  mobiles  du 
côté  des  viscères  auxquelles  une  perturbation,  inconnue  dans  ses  résultats 
éloignés,  pourrait  être  apportée  ;  dans  ces  dernières  circonstances,  c'est  la  mé- 
dication externe  seule  qui  doit  être  employée  avec  quelque  activité.  De  même  pour 
la  mise  en  œuvre  des  médications  arsenicale,  sulfureuse  ou  saline  qui,  sauf 
des  circonstances  exceptionnelles,  doivent  être  réservées  pour  l'emploi  extérieur. 
A  cette  condition  et  sous  ces  réserves,  toutes  les  eaux  faiblement  minéralisées 
et  thermales  conviennent  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire  chronique 
simple,  si  elles  sont  administrées  sous  la  direction  du  médecin,  dans  des 
conditions  de  surveillance  que  les  malades  ne  sollicitent  pas  assez,  et  qu'on 
•chercherait  d'ailleurs  en  vain  dans  quelques-unes  des  stations  même  les  plus 
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célèbres.  Eu  plusieurs  endroits  en  effet,  nous  on  avons  acquis  la  conviction 
personnelle,  l'iiygiène  du  rhumatisant  en  traitement  est  absolument  négligée  ; 
la  médication  laissée  aux  soins  de  baigneurs  absolument  insuffisants.  Le  rhu- 
matisant bien  avisé  choisira,  de  préférence,  la  station  thermale  dans  laquelle 
il  rencontrera  des  eaux  suffisamment  chaudes,  un  médecin  attentif,  un 
service  balnéaire  organisé  sérieusement  (local  et  personnel,  ce  qui  est  rare), 
et  des  gens  de  service  expérimentés. 

Non  pas,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  que  nous  déclarions  indifférente  la 
nature  de  l'eau  minérale,  mais  bien  parce  que  nous  considérons  les  conditions 
que  nous  venons  d'indiquer  comme  d'un  ordre  supérieur;  parce  qu'elles  sont 
trop  généralement  négligées,  pour  ne  pas  dire  méconnues.  S'il  est  quebiues 
stations  hydrothermales  dans  lesquelles  les  malades  trouvent  réunies  toutes  les 
conditions  indispensables  de  traitement,  ces  accessoires  qui  occupent  dans  les 
cas  que  nous  étudions  un  rang  capital,  il  en  est  d'autres  où  le  malade,  envoyé 
au  bain  ou  à  la  douche,  reste  absolument  sans  aucun  soin  immédiat  ni  consé- 
cutif, livré  sans  contrôle  à  des  gens  de  service  qui  n'ont  d'autre  préoccupation 
que  de  lui  voir  foire  place  pour  un  nouvel  occupant.  Le  traitement  du  rhu- 
matisme articulaire  chronique  simple  est  un  traitement  complexe,  qui  réclame  tui 
ensemble  de  moyens  parmi  lesquels  la  balnéalion  ou  la  douche  tiennent  un 
rang  important,  mais  non  exclusif;  la  sudation,  les  frictions,  le  massage, 
l'enveloppement,  le  transport  à  couvert  du  malade,  etc.,  demandent  des  locaux 
appropriés,  du  temps,  de  la  place,  des  infirmiers  zélés  et  expérimentés,  dirigés 
et  surveillés,  c'est-à-dire  ce  qui  manque  absolument  à  un  grand  nombre  de 
stations. 

C'est  cependant  dans  les  localités  thermales  que  le  malade  doit  toujours  cher- 
cher à  exécuter  un  traitement  qui,  en  réalité,  pourrait  être  institué  partout;  car, 
indépendamment  de  la  minéralisation  particulière  qui,  dans  des  cas  déterminés, 
peut  rendre  de  grands  services,  le  changement  d'air  et  de  lieu,  la  suppression 
forcée  des  travaux  habituels,  l'assiduité  absolue  du  traitement,  constituent  des 
conditions  de  premier  ordre.  De  Niemeyer  déclare  expressément  que,  dans  les 
hôpitaux  bien  aménagés  où  l'on  traite  avec  méthode  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  et  vague  par  les  bains  chauds  d'eau  simple,  on  obtient  des  résultats 
aussi  favorables  qu'à  Aix-la-Chapelle,  Tœplitz,  Wilbad,  Gastein,  Pfœffers,  Ragatz, 
Wiesbaden,  etc.  La  température  préférable  est  28  à  30°  Réaumur,  suffisante 
et  plus  favorable  que  des  températures  plus  élevées.  «  Le  fait,  »  dit  cet  au- 
teur distingué,  «  que  des  eaux  thermales  de  composition  chimique  très-diffé- 
rente, et  des  eaux  thermales  qui  se  distinguent  précisément  par  le  faible  con- 
tenu d'éléments  minéralisateurs,  jouissent  d'une  égale  réputation  pour  le  trai- 
tement du  rhumatisme  chronique,  ce  fait  prouve  suffisamment  qu'il  s'agit 
moins,  dans  cette  maladie,  de  prendre  des  bains  de  telle  ou  telle  solution  saline, 
que  de  prendre  simplement  des  bains  chauds.  »  J'ajouterai,  eu  rappelant  ce  que 
j'ai  dit  plus  haut,  qu'il  s'agit  surtout  de  réaliser  le  calme,  le  repos,  la  sus- 
pension des  occupations  habituelles,  et  de  rencontrer  un  personnel  expérimenté 
chargé  de  soumettre  réellement  et  effectivement  le  malade  à  toutes  les  mesures 
ou  pratiques  dont  V ensemble  seul  constitue,  véritablement,  une  médication  anti- 
rhumatismale. 

Le  bain  doit  être  réglé  dans  sa  température,  laquelle  sera,  une  fois  adoptée, 
maintenue  égale  pendant  toute  sa  durée  (Lasègue),  recommandation  sur  laquelle 
je  ne  saurais  trop  fortement  insister  ;  les  précautions  nécessaires  doivent  *lre 
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prises  pour  que  le  malade  ne  soit  soumis  à  aucune  cause  de  refroidissement 
pendant  la  durée  du  bain ,  ni  à  sa  sortie  ;  qu'il  ait  ctc  ou  non  soumis  à  la  suda- 
tion, à  la  douche,  aux  frictions  ou  au  massage,  il  ne  doit  pas  reprendre  ses 
vêtements  comme  au  sortir  d'un  bain  simple,  et  aller  immédiatement  à  l'air 
libre  comme  on  le  voit  faire  dans  la  plupart  des  stations  ;  il  doit  être  enveloppé 
de  laine,  et  le  plus  habituellement  reporté  dans  son  lit  quelques  instants.  Mêmes 
précautions  sont  nécessaires  et  devraient  être  de  rigueur  après  l'emploi  des 
étuves  sèches  ou  humides  ;  il  n'y  a  pas  ici  de  réaction  à  faire,  c'est  une  action 
qu'il  faut  laisser  s'éteindre  graduellement. 

D'une  manière  générale  l'emploi  de  Veau  froide,  de  l'hydrothérapie  simple 
ne  convient  que  médiocrement  au  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  ;  et 
dans  les  cas  appropriés  l'application  ne  doit  en  être  faite  qu'avec  toutes  les  précau- 
tions si  judicieusement  indiquées  par  Béni-Barde,  dans  son  remarquable  Traité 
théoriq^le  et  pratique  d'hydrothérapie  (1874,  p.  577  et  suiv.).  C'est  ici  le  lieu 
de  proscrire  sévèrement  la  plupart  des  pratiques  dangereuses,  si  répandues 
aujourd'hui,  de  l'hydrothérapie  à  domicile;  l'intervention  directe  du  médecin 
compétent  est  toujours  nécessaire,  et  sa  direction  immédiate  indispensable. 

Quant  à  la  règle  à  suivre  pour  le  médecin  dans  le  choix  d'une  eau  minérale 
pour  un  sujet  atteint  de  rhumatisme  chronique  simple,  elle  consiste  d'abord  à  faire 
un  groupe  des  eaux  thermales  (quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  composition)  qui 
offrent  au  malade  une  organisation  balnéaire  et  thérapeutique  appropriée,  telle 
qu'on  la  rencontre  par  exemj)le  à  Baréges,  à  Aix,  à  Yichy,  à  Boyat,  au  Mont- 
Dore,  à  Lamalou,  àNéris,  à  Plombières,  etc. ,  etc. ,  pour  ne  parler  que  des  établisse- 
ments français.  Ceci  une  fois  déterminé,  l'état  constitutionnel  du  malade,  selon 
qu'il  est  simplement  rhumatisant,  ou  rhumatisant  anémique,  lymphatique, 
strumeux,  etc.,  ramènera  l'indication  vers  celle  de  ces  stations  qui  répond  le 
mieux  à  cet  état  constitutionnel.  S'agit-il  au  contraire  d'un  sujet  névropathique, 
à  manifestations  multiples  et  mobiles,  les  eaux  thermales  simples  conviennent 
à  merveille,  et  Plombières,  Néris,  par  exemple,  pour  notre  pays,  peuvent  être 
considérés  comme  particulièrement  indiqués  à  tous  égards. 

11.    Nosologie  et  nosographie  du  rhumatisme  chronique  fibreux.      La  deuxième 

forme  de  rhumatisme  articulaire  chronique  que  nous  avons  admise,  le  Bhc- 
jiATisME  ciiROîiiQUE  FIBREUX,  OU  arthropériarthrite  rhumatismale  chronique, 
offre,  on  se  le  rappelle,  comme  lésion  prédominante,  une  pblegmasie  chro- 
nique des  tissus  lamineux  péi-iarticulaires  de  laquelle  peuvent  résulter  des 
déformations  des  membres,  des  rétractions,  des  ankyloses  apparentes,  des  dé- 
placements articulaires,  qui  sont  le  plus  généralement  rapportés  à  la  goutte  ou 
aux  formes  du  rhumatisme  chronique  qui  produisent  de  véritables  déformations 
des  parties  articulaires.  Ces  pseudo-arthrites  déformantes  que  l'on  peut  observer 
dans  toutes  les  jointures,  qui  atteignent  surtout  les  articulations  des  exti'émités 
et  notamment  de  la  main,  appartiennent  essentiellement  au  rhumatisme  chro- 
nique, mais  elles  peuvent  émaner  également  du  rhumatisme  articulaire  subaigu 
ou  même  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  considérées  autrefois,  soit  comme 
des  terminaisons  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  comme  le  résultat  de 
rétractions  fibreuses  simples  généralement  rapportées  à  des  conditions  profes- 
sionnelles, elles  avaient  attiré  surtout  l'attention  des  chirurgiens  lorsqu'elles 
n'étaient  pas  rapportées  seulement  à  la  goutte;  puis,  lorsque  le  rhumatisme 
chronique  fut  constitué  par  le  démembrement  de  la  goutte,  elles  furent  incor- 
porées dans  le  rhumatisme  noueux  avec  lesquelles  elles  ont,  en  effet,  la  plus 
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grande  analogie  d'aspect,  et  même  de  lésions  périplie'riques.  L'analyse  clinique 
simple  sans  examen  anatomique,  a  suffi  à  un  habile  nosographe,  Jaccoud, 
pour  montrer  que  toutes  les  mains  déformées  ne  l'étaient  pas  par  l'altération 
des  extrémités  articulaires,  de  même  qu'elle  avait  permis  à  un  jeune  médecin, 
trop  tôt  ravi  à  la  science,  Menjaud,  de  rattacher  au  rhumatisme  certaines 
rétractions  spontanées  et  progressives  des  doigts  jusque-là  rapportées,  à  tort, 
à  des  causes  externes  et  mécaniques. 

Dans  cette  forme,  les  altérations  articulaires  proprement  dites  persistant  ou 
ayant  cessé,  les  lésions  périarticulaires,  les  phlegmasies  aponévrotiques  et  ten- 
dineuses prédominent,  persistent  et  évoluent  de  manière  à  produire  des  dé- 
placements articulaires  (subluxations),  des  déviations  osseuses  et  des  rétractions 
tendineuses,  aussi  prononcées  que  celles  qui  accompagnent  quelques  formes  de 
rhumatisme  chronique,  dans  lesquelles  les  altérations  articulaires  atteignent  un 
degré  considérable.  Bien  que  le  cas  particulier  sur  lequel  Jaccoud  a  basé  sa 
description  ne  soit  pas  en  réalité  un  rhumatisme  chronique  d'emblée ,  mais  bien 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  ayant  revêtu  dans  les  dernières  attaques  la 
forme  fibreuse,  la  remarquable  description  qu'il  en  a  donnée  au  point  de  vue 
des  lésions,  et  de  la  cause  des  déviations,  n'en  est  pas  moins  tout  à  fait  con- 
forme à  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  rhumatisme  chronique  d'emblée 
à  prédominance  fibreuse,  et  bien  propre  à  montrer,  par  la  relation  étroite  qui 
s'établit  entre  le  rhumatisme  aigu  et  le  rhumatisme  fibreux,  l'identité  des  deux 
affections.  Le  rhumatisme  fibreux,  en  effet,  l'arthropériarthrite  fibreuse  défor- 
mante, appartient  au  rhumatisme  articulaire  aigu  et  au  rhumatisme  chronique, 
plutôt  à  celui-ci,  incontestablement,  par  sa  marche  la  plus  habituelle;  d'autre 
part,  s'il  tient  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  la  rapidité  de  son  évolution 
dans  quelques  cas  et  la  superficialité  des  lésions  articulaires,  il  participe  encore 
plus  du  rhumatisme  chronique  par  sa  permanence,  son  incurabilité,  et  les  dé- 
viations définitives  qui  lui  appartiennent. 

Le  rhumatisme  chronique  libreux  comprend  plusieurs  variétés  qui  dépendent 
soit  de  son  siège,  soit  de  son  degré  ;  pouvant  atteindre  toutes  les  jointures ,  on 
le  trouve  accentué  surtout  aux  pieds  et  aux  mains,  aux  mains  particulièrement, 
déviant  spécialement  les  doigts  qui  donnent  insertion  aux  faisceaux  des  aponé- 
vroses plantaire  et  palmaire,  le  gros  orteil  et  le  pouce  étant  laissés  en  dehors  ; 
puis  au  genou  et  au  coude,  à  l'articulation  de  l'épaule,  amenant  ces  rétractions  et 
ces  pseudo-ankyloses  qui  sont  traditionnellement  considérées  comme  appartenant 
au  domaine  de  la  chirurgie  quand  elles  sont  localisées.  Aux  mains,  les  déviations 
sont  complexes,  mais  c'est  toujours  la  flexion  des  phalanges  sur  les  métacar- 
piens qui  constitue  la  déformation  capitale,  combinée  avec  la  déviation  en  masse 
vers  le  bord  cubital.  Aux  pieds,  la  déviation  des  quatre  derniers  doigts  vers  le 
bord  externe  constitue  habituellement  la  déviation  principale  ;  les  doigts  restant 
parfois  rectilignes,  comme  dans  la  forme  décrite  par  Vidal,  sous  le  nom  de  rhu- 
matisme atrophique. 

NosoGRAPHiE  DU  RHUMATISME  CHROMQUE  FIBREUX.  Cette  variété  de  rhuma- 
tisme chronique  dans  laquelle,  avec  des  lésions  articulaires  superficielles  ou 
relativement  peu  profondes,  coexiste  une  localisation  particulièrement  accentuée 
dans  les  tissus  fibreux  périarticulaires,  et  notamment  dans  les  lames  aponévro- 
tiques, présente  plusieurs  signes  secondaires  déterminés  par  la  marche,  le 
degré  et  le  siège. 

Le  degré  de  chronicité  est  en  effet  variable  dans  les  plus  extrêmes  limites  ; 
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tantôt  le  processus  lui-mcme  est  chronique  d'emblée,  tantôt,  et  plus  souvent  que 
dans  aucune  autre  forme  de  rhumatisme  clu^onique,  le  malade  a  déjà  eu  antérieu- 
rement du  rhumatisme  articulaire  aigu  simple  ;  et  les  dernières  attaques,  celles 
qui  amènent  les  déformations,  ne  sont  autre  chose  que  du  rhumatisme  prolongé, 
mais  déterminant  néanmoins  des  lésions  permanentes  et  qui,  en  définitive,  con- 
stituent la  maladie  à  l'état  chronique.  Tel  était,  par  exemple,  le  fait  qui  a  servi 
à  Jaccoud  pour  la  détermination  de  cette  forme  spéciale  : 

Un  malade,  observé  par  ce  médecin  éminent,  présenta  d'abord,  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  quatre  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  des 
plus  accentuées  qui  guérirent  sans  laisser  de  lésions  articulaires  matérielles  ni 
fonctionnelles  ,  mais  qui  avaient  altéi'é  profondément  l'appareil  cardiaque.  Une 
cinquième  attaque,  à  bref  délai,  est  encore  vive  et  douloureuse  pendant  les  pre- 
mières semaines,  mais  elle  gagne  les  petites  jointures  des  extrémités,  dure 
cinq  mois,  et  donne  lieu,  dès  le  troisième  mois,  à  des  déformations  qui  sont  exa- 
gérées par  une  sixième  attaque,  deviennent  permanentes  et  impriment  à  l'affec- 
tion l'aspect  du  rhumatisme  noueux. 

Que  la  maladie  ait  été  lente  ou  rapide,  ce  qui  la  caractérise  c'est  que  les  dé- 
viations qu'elle  produit,  les  déformations  qui  en  résultent,  sont  le  fait  exclusif 
du  déplacement  des  surfaces  articulaires  et  du  maintien  de  ce  déplacement  par 
les  rétractions  fibreuses  périarticulaires,  et  qu'elles  ne  sont  pas  comme  dans  le 
rhumatisme  osseux  (rhumatisme  noueux  vrai)  le  résultat  combiné  de  la  défor- 
mation des  extrémités  articulaires,  et  de  la  déviation  des  os,  ce  qu'il  est  le 
plus  souvent  aisé  de  constater  par  un  examen  attentif.  Il  ne  faudrait  pas  toute- 
fois exagérer  et  dire  que  les  surfiices  articulaires  ne  présentent  aucune  altération; 
elles  sont  plus  ou  moins  en  proie  à  l'arthrite  sèche,  mais,  nous  le  reconnais- 
sons, souvent  dans  ses  formes  les  plus  légères.  Les  extrémités  osseuses  ne  sont 
ni  tuméfiées  ni  déformées  (et  c'est  pour  cela  que  nous  distrayons  cette  forme, 
du  rhumatisme  osseux)  ;  mais  les  surfaces  articulaires  crépitent  manifestement 
quand  on  fait  convenablement   glisser  l'un  sur  l'autre  les  plans  articulaires. 

La  lésion  fibreuse  prédominante  produit  des  raideurs,  des  rétractions,  des 
flexions    anomales,   des  déviations  qui    procurent  aux   extrémités   un  aspect 
tout  à  fait  caractéristique,  et  se  rapprochent  presque  complètement  du  premier 
type  des  déviations  du  rhumatisme  osseux  que  nous  préciserons  tout  à  l'heure  ; 
la  paume  de  la  main  est  excavée,  bridée  et  fixée  dans  l'état  de  demi-flexion  des 
phalanges  sur  les  métacarpiens  par  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  qui 
forme  une  ou  plusieurs    brides    apparaissant  aussitôt  qu'on  fait  la  moindre 
tentative  de  redressement,  brides  que  l'on  voit  et  que  l'on  sent  à  la  palpation. 
Le  pouce,  par  suite  des  dispositions   anatomiques  de  l'aponévrose  palmaire, 
reste  en  dehors,  mais  les  autres  doigts,  les  trois  derniers  surtout,  entraînés  sur 
le  bord  cubital  de  la  main,  présentent  en  outre  les  particularités   suivantes  si 
nettement  indiquées  dans  l'observation  de  Jaccoud  :  «  la  dernière  phalange,  ou 
phalangette,   est  en  extension  droite  sur  la  seconde,  ou  phalangine  ;  celle-ci  est 
en  extension  forcée  sur  la  première,  extension  telle  qu'il  en  résulte  une  saillie 
notable  du  côté  de  la  face  palmaire,  et  une  concavité  des  plus  prononcées  sur  la 
face  dorsale  des  doigts.   Cette  extension  anomale  de  la  phalangine  sur  la  pha- 
lange manque  au  pouce  et  au  petit  doigt  ;  les  phalanges  sont  légèrement  fléchies 
sur  les  métacarpiens  ;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  dans  les  articulations 
raétacarpo-phalangiennes  c'est  la  déviation   des  quatre  derniers  doigts  vers  le 
bord  cubital  de  la  main,  déviation  qui  donne  aussitôt  l'idée  d'un  déplacement 
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articulaire.  Par  suite  de  ces  déformations,  la  main,  dans  son  ensemble,  présente 
à  la  face  palmaire  une  concavité  au  niveau  des  articulations  métacarpo-j)halan- 
giennes,  puis  une  forte  convexité  au  niveau  des  articulations  des  premières 
phalanges  avec  les  secondes  ;  sur  la  face  dorsale,  les  dépressions  et  les  saillies  sont 
naturellement  inverses —  Aux  pieds  les  désordres  sont  analogues  à  ceux  des 
doigts,  mais  les  concavités  et  les  convexités  sont  disposées  en  sens  inverse.  Ici 
comme  là,  le  malade  ne  peut  modifier,  en  quoi  que  ce  soit,  la  situation  des 
parties,  de  sorte  que,  quoique  les  déviations  ne  soient  pas  générales,  quoiqu'elles 
ne  soient  pas  très-étendues,  le  trouble  fonctionnel  est  considérable.  » 

Ces  déviations  et  déformations  ne  sont  pas  toujours  aussi  accentuées,  mais 
elles  conservent  généralement  le  même  type  surtout  à  la  main  ;  au  pied  on 
peut  observer  seulement  le  déjettement  extrêmement  remarquable  des  quatre 
derniers  doigts,  mais  restés  rectilignes,  vers  le  bord  externe.  Chez  un  malade  que 
j'observe,  et  dont  je  viens  de  faire  prendre  le  moule,  les  altérations  de  la  main 
sont  à  peu  près  identiques,  point  pour  point,  à  celles  du  malade  de  Jaccoud, 
mais  la  déviations  des  orteils  est  rectiligne.  Dans  ce  cas,  que  presque  tous  les  mé- 
decins considéreraient,  aujourd'hui  encore,  comme  un  type  de  rhumatisme 
noueux,  il  n'y  a  qu'un  peu  d'arthrite  sèche,  mais  aucune  déformation  des 
extrémités  articulaires  qui  sont  déplacées  simplement.  Les  doigts  ont  la  forme 
d'un  Z  ;  la  phalangette  fléchie  sur  la  phalangine,  la  phalangine  en  extension 
forcée  sur  la  phalange,  laquelle  est  en  demi-flexion  sur  le  métacarpien  ;  la 
paume  de  la  main,  excavée,  est  bridée;  on  peut  ramener  les  doigts  presque  dans 
la  rectitude,  mais  la  déviation  se  reproduit  aussitôt  qu'on  abandonne  les  parties  à 
elles-mêmes,  et  le  malade  ne  peut  ni  les  ramener  ni  les  maintenir  dans  la  rectitude. 
Chez  mon  malade  (c'est  aussi  un  homme),  comme  chez  celui  de  Jaccoud,  et 
bien  que  le  pi"ocessus  de  la  maladie  ait  été  chronic[ue  d'emblée,  qu'il  n'y  ait 
pas  eu  antérieurement  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  cœur  présente  une 
altération  organique  profonde,  qui,  d'après  les  renseignements  donnés,  se  serait 
développée  il  y  a  huit  ans,  vers  le  début  du  rhumatisme,  en  coïncidence  avec 
un  érysipèle  de  la  face.  Si  l'on  en  croit  le  rappoi't  de  ce  malade,  l'affection  a 
toujours  été  indolente;  il  ne  souffre  pas  et  n'a  jamais  souffert,  et  c'est  cette 
dernière  considération  qui,  jointe  au  sexe  du  malade,  a  attiré  mon  attention 
d'une  manière  assez  spéciale  pour  que  j'aie  pu  établir,  séance  tenante  ,  le 
diagnostic. 

Le  rhumatisme  chronique  fibreux,  toujours  confondu  avant  Jaccoud  avec  la 
goutte  ou  le  rhumatisme  noueux,  a  été  reconnu  depuis  par  différents  observateurs, 
Tedeschini,  (de  Milan) ,  Charcot,  dans  un  cas  de  forme  aiguë  (communication 
orale),  et  par  moi-même.  Il  ne  reste  plus  qu'à  en  déterminer  la  fréquence  et  à 
en  préciser  plus  complètement  la  nosologie  et  la  nosographie.  Ce  i-ésultat  ne 
peut  tarder;  et  nous  serions  heureux  d'avoir  contribué  à  le  produire  en  attirant, 
après  Jaccoud,  l'attention  sur  cette  forme  intéressante,  et  surtout  en  lui  donnant 
une  place  définie  dans  le  groupe  du  rhumatisme  chronique. 

Au  rhumatisme  chronique  fibreux  se  rattache  probablement  une  forme  mé- 
connue de  rhumatisme  chronique  secondaire  (à  la  grossesse  ou  à  l'accouchement 
le  plus  ordinairement) ,  accompagnée  de  troubles  trophiques  généraux  avec 
atrophie  ou  aplasie  lamineuse  de  la  face  quelquefois,  et  des  extrémités  particu- 
lièrement, avec  ou  sans  cyanose  et  ulcérations,  que  l'on  désigne  le  plus  générale- 
ment aujourd'hui  sous  le  nom  impropre  et  insuffisant  de  scier odermie.  Les 
réiractions  qu'on  observe  dans  cette  affection,  aux  extrémités  supérieures  surtout, 
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la  déformation  de  la  main  notamment,  sont  dues  non  à  la  sclérose  cutanée,  mais 
bien  à  des  rétractions  aponévroliques  tout  à  fait  analogues  à  celles  du  rhuma- 
tisme chronique  fibreux. 

On  ne  confondra  pas,  quelles  que  soient  les  analogies,  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique  fibreux,  avec  la  rétraction  isolée  (bien  qu'elle  soit  de  nature 
arthritique)  de  l'aponévrose  palmaire,  qui  est  si  fréquente,  si  universellement 
méconnue,  même  encore  aujourd'hui  après  l'excellente  thèse  de  Mcnjaud  [De 
la  rétraction  spontanée  et  progressive  des  doigts  dans  ses  rapports  avec  la 
goutte  et  le  rhumatisme  goutteux.  Paris,  18G1). 

Dans  cette  dernière  affection,  dont  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  les  ca- 
ractères, la  maladie  débute  par  de  petites  indurations  sons-cutanées  qui  se 
développent  à  la  paume  de  la  main,  au  devant  même  de  la  face  palmaire  de  la 
première  phalange.  «  Ces  callosités  d'abord  indolentes  deviennent  douloureuses 
à  ia  pression  ;  les  plis  de  la  paume  de  la  main  se  creusent  ;  la  peau  devient 
adhérente  sur  les  indurations  à  mesure  qu'elles  augmentent  d'étendue  et  de 
nombre  ;  à  cette  période  les  mouvements  des  doigts  sont  gênés,  mais  ils  sont 
encore  possibles. 

«  A  un  degré  plus  avancé  les  indurations  se  réunissent,  elles  se  soudent 
entre  elles  et  prennent  alors  l'apparence  de  cordes  plus  ou  moins  raides  suivant 
l'ancienneté  de  l'affection. 

«  La  peau  se  ride  de  plus  en  plus  ;  ses  adhérences  augmentent.  Alors  la 
paume  de  la  main  est  entièrement  déformée  ;  elle  présente  des  mamelons  irré- 
guliers séparés  par  des  sillons  étroits  et  profonds,  les  plis  normaux  sont  creusés 
surtout  au-dessus  de  la  racine  des  doigts  malades.  C'est  là  qu'ils  prennent, 
comme  l'a  très-bien  dit  Dupuytren,  l'apparence  de  croissants  à  convexité  supé- 
rieure. Ces  déformations  ne  remontent  pas  au-dessus  du  pli  moyen  de  la  paume 
de  la  main,  elles  correspondent  aux  doigts  malades. 

«  A  cette  période  les  doigts  sont  fléchis,  la  première  phalange  sur  le  méta- 
carpe, la  deuxième  sur  la  première  ;  c'est  même  sur  cette  articulation  phalango- 
phalanginienne  que  porte  principalement  la  flexion. 

«  La  dernière  phalange  ne  participe  pas  à  la  maladie. 

«  La  rétraction  se  prononce  de  plus  en  plus  ;  elle  peut  aller  jusqu'à  appliquer 
le  doigt  sur  la  paume  de  la  main  où  il  se  creuse  quelquefois  un  sillon.  C'est  la 
maladie  à  sa  dernière  période. 

«  Dès  le  début,  je  l'ai  déjà  dit,  ces  callosités  sont  douloureuses  à  la  pression, 
elles  continuent  à  l'être  à  mesure  qu'elles  se  développent. 

«  Dès  le  début  aussi,  elles  sont  le  siège  de  douleurs  spontanées  ;  souvent  celles-ci 
naissent  sans  cause  apparente  ;  ailleurs  elles  éclatent  sous  l'influence  de  varia- 
tions atmosphériques,  de  la  chaleur  du  lit ,  elles  revêtent  des  expressions 

symptomatiques  diverses,  ce  sont  des  chatouillements,  des  élancements,  des 
engourdissements.  Elles  varient  chez  les  différents  malades  et  chez  les  mêmes 
individus  avec  les  moments.  Les  mouvements  des  doigts  sont  gênés  dès  le  début  ; 
à  mesure  que  les  cordes  sous-cutanées  se  développent,  ils  deviennent  diftîciles, 
et  finissent  par  être  complètement  impossibles.  Les  mouvements  communiqués 
dans  le  sens  de  l'extension  sont  très-restreints,  quelquefois  nuls;  dans  tous  les 
cas,  ils  sont  extrêmement  douloureux. 

«  La  rétraction  spontanée  et  progressive  a  une  prédilection  marquée  pour  les 
trois  derniers  doigts.  » 

Voilà  plus  de  caractères  qu'il  n'en  faut  pour  distinguer  les  deux  affections. 
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11  n'y  a  généralement  pas  de  difficulté,  non  plus,  à  distinguer  les  déviations 
de  la  goutte  de  celles  du  rhumatisme  fibreux  ;  toutefois  ou  rencontre  quelques 
variétés ,  présentant  parfois  une  analogie  assez  positive  avec  le  rhumatisme 
fibreux,  comme  avec  le  rhumatisme  déformant  en  général,  pour  que  le  diagnostic 
n'en  puisse  pas  toujours  être  fait  sûrement  d'après  les  signes  objectifs  seu- 
lement {voTj.  le  mot  Goutte).  C'est  par  l'ensemble  des  caractères  de  la  maladie, 
l'étude  des  antécédents  et  l'état  actuel,  et  au  besoin  par  l'examen  chimique  du 
sang  que  le  diagnostic  définitif  peut  alors  être  institué. 

111.    Nosologie  et  nosographie  du  rhumatisme  chronique  osseux.      APERÇU  GEJNÉ- 

RAL.  Les  altérations  anatomiques  des  articulations  que  nous  avons  réunies  sous 
la  dénomination  de  rhumatisme  osseux  correspondent  à  des  formes  svmptoma- 
tiques  variées  que  Charcot  a  réunies  sous  la  dénomination  commune  de  rhuma- 
tisme chronique,  pour  les  distraire  absolument  et  définitivement  de  la  goutte 
avec  laquelle  la  plupart  d'entre  elles  étaient  confondues,  et  pour  rapporter  à  la 
maladie  rhumatismale  des  affections  dont  on  n'avait  pas  su  jusque  là  pénétrer 
la  nature,  ou  qui  étaient  considérées  comme  idiopathiques,  et  rattachées  à  tort 
à  d'autres  maladies  constitutionnelles.  Mais,  limitée  ainsi  là  une  lésion  profonde 
de  la  maladie  rhumatismale,  la  dénomination  de  rhumatisme  chronique  était 
quelque  peu  détournée  de  son  sens  réel,  et  réduite  à  un  domaine  trop  étroit, 
car  il  n'y  a  aucune  raison  de  l'appliquer  exclusivement  aux  lésions  profondes,  et 
de  négliger  les  altérations  relativement  superficielles  alors  qu'elles  font  partie 
intégrante  de  formes  de  rhumatismes  primitivement  et  essentiellement  chro- 
niques. 

Pour  nous,  le  rhumatisme  articulaire  chronique  osseux,  l'ostéochondrite 
rhumatismale  chronique  ne  diffère  des  précédentes  formes  du  rhumatisme 
articulaire  chronique  que  par  le  fait  de  l'action  plus  spéciale  des  conditions 
étiologiques  ou  héréditaires,  qui  réalisent,  probablement  par  une  action  plus 
profondément  marquée  sur  le  système  nerveux  trophique,  des  désordres  plus 
profondément  et  plus  exclusivement  articulaires,  à  ce  point  que  l'analogie  appa- 
raît manifeste  entre  quelques-unes  d'entre  elles  et  les  arthropathies  nerveuses. 
Que  ces  dernières,  en  effet,  émanent  d'une  lésion  des  centres,  d'une  altération 
traumatique  ou  spontanée  des  nerfs,  elles  n'en  présentent  pas  moins,  malgré 
les  différences  anatomiques  incontestables  qui  ont  été  signalées,  avec  plusieurs 
des  altérations  rhumatismales,  des  caractères  non  pas  identiques,  mais  assez 
analogues  pour  attirer  vivement  l'attention,  et  montrer  la  nécessité  d'une  étude 
générale  et  nouvelle  de  toutes  ces  altérations,  dans  une  direction  différente  de 
celle  qui  a  été  suivie  jusqu'ici. 

Pour  bien  préciser,  avant  d'aller  plus  loin,  le  sujet  de  cette  étude,  et  avant 
d'étudier  chaque  type  en  particulier ,  nous  allons  indiquer  d'une  manière  géné- 
rale et  succincte  les  caractères  principaux  qui  les  individualisent. 

On  doit  à  Charcot  une  division  très-précise  des  types  principaux  que  peut 
revêtir  le  rhumatisme  chronique  profond,  division  que  nous  nous  empressons 
d'adopter  pour  en  faire  la  subdivision  du  rhumatisme  osseux  et  qui,  malgré  quel- 
ques dissidences  plus  ou  moins  explicitement  formulées,  est  aujourd'hui  et 
à  juste  titre  admise,  même  à  l'étranger,  et  légitimement  classique ,  bien  que 
loin  encore  d'être  familière  à  la  généralité  des  praticiens.  Nous  ne  négligerons 
pas  cependant  de  faire  observer  que  l'on  ne  doit  pas  s'attendre  à  rencontrer 
toujours  les  types  individuels  aussi  accentués  que  les  types  de  la  description 
nosographique,  les  faits  de  la  pratique  civile  aussi  tranchés  que  ceux  de  la  pra- 
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tique  nosocomiale.  Nous  considérons  en  outre  comme  une  chose  indispensable 
d'ajouter  qu'il  faut  reconnaître,  dans  chaque  type,  des  degrés  qui  ne  sont 
autres  que  ceux  de  toutes  les  affections  rhumatismales,  et  qu'on  ne  doit  jamais 
manquer  de  spécifier  sous  la  désignation  de  formes  légères,  moyennes  ou  graves, 
sous  peine  de  perpétuer,  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces 
altérations,  la  plus  déplorable  confusion. 

Charcot  distingue  au  milieu  des  variétés  nombreuses  que  présente  en  clinique 
le  rhumatisme  articulaire  chronique  (ce  que  nous  appelons  rhumatisme  osseux), 
trois  types  principaux  qui  sont  :  i"  le  rhumatisme  articulaire  chronique  pro- 
qressif;  2°  le  rhumatisme  articulaire  chronique  partiel;  5°  le  rhumatisme 
(THeberden.  Voici  d'une  manière  sommaire  les  caractères  principaux  qu'il 
assigne  à  chacun  de  ces  types,  tels  qu'il  les  a  tracés: 

1"  Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif  {rhumatisme  goutteux  ou 
rhumatisme  noueux  des  auteurs  ;  goutte  asthénique  primitive  de  Landré-Beau- 
vais;  nodosités  des  jointures  d'HAïGAnni;  arthrite  rhumatoïde  de  Garrod). 
«  Cette  forme  est  la  plus  grave  ;  elle  entraîne  des  infirmités  déploraljles. 
Quoique  se  portant  de  préférence  sur  les  petites  jointures,  elle  envahit  aussi  les 
o-randes  ;  souvent  elle  détermine  des  rétractions  musculaires  et  d'autres  accidents. 
On  peut  en  distinguer  deux  espèces.  Tantôt  primitive,  tontôt  consécutive  à  la 
forme  aiguë,  ce  qui  est  rare,  cette  affection  peut  être  bénigne  ou  maligne. 
Elle  n'est  pas  toujours  concentrée  sur  les  jointures  et  peut  s'accompagner 
d'affections  viscérales,  qui  sont  tantôt  semblables  à  celles  du  rhumatisme  aigu 
(et  qui  en  procèdent  quelquefois)  et  tantôt  propres  au  rhumatisme  chronique; 
il  faut  ranger  dans  cette  dernière  catégorie  Vophthalmie  et  la  néphrite  albumi- 
neuse.  Les  altérations  locales  sont  celles  de  V arthrite  sèche  qui  sont  d'ailleurs 
communes  à  toutes  les  formes  du  rhumatisme  chronique,  sauf  quelques  modi- 
fications secondaires.  » 

2<>  Rhumatisme  articulaire  chronique  partiel.  «  Dans  ce  type,  les  jointures 
affectées  sont  en  petit  nombre  ;  il  n'y  en  a  quelquefois  qu'une  seule.  Les  alté- 
rations articulaires  sont  les  mêmes  que  dans  le  type  précédent,  mais  avec  beau- 
coup plus  de  gravité,  comme  dans  le  morhus  coxœ  senilis.  Les  corps  étrangers 
qui  se  développent  parfois  dans  les  jointures  prennent  souvent,  en  pareil  cas, 
un  volume  exceptionnel.  Au  contraire,  les  affections  viscérales  ou  abarticulaires 
sont  ici  peu  fréquentes;  il  en  existe  cependant  quelquefois,  et  c'est  surtout  dans 
la  forme  bénigne  de  la  maladies  qu'elles  se  rencontrent  ;  on  voit  souvent,  chez 
quelques-uns  de  ces  sujets,  certaines  formes  d'asthme  et  d'affections  cutanées.  » 
3°  Rhumatisme  cVHeberden.  «  Les  nodosités  d'ïleberden  {digitorum  nodi) 
constituent  le  type  le  moins  grave  de  cette  maladie.  »  Elles  sont  habituellement 
confondues  avec  la  goutte —  «  Dans  le  cas  le  plus  ordinaire  on  ne  rencontre  ici 
que  des  nodosités  des  phalangettes,  presque  toujours  indolentes,  sans  autre 
complication.  Quelquefois  cependant,  plusieurs  autres  jointures,  dont  quelques- 
unes  sont  au  nombre  des  plus  importantes,  se  trouvent  affectées  en  même 
temps;  enfin,  la  lésion  articulaire  peut  coexister  avec  des  douleurs  musculaires 
ou  des  névrali^ies,  qui  occupent  tantôt  le  sciatique,  tantôt  le  trifacial,  tantôt 
d'autres  troncs  nerveux.  Parmi  les  affections  viscérales  qui  se  rattachent  à  cette 
variété  se  rangent,  tout  spécialement,  l'asthme  et  la  migraine.  » 

Garrod  (édit.  1876,  p.  499)  propose  pour  la  première  fois  une  division  de  l'ar- 
thrite rhumatoïde  en  trois  formes  ;  aiguë,  chronique  et  irrégulière,  la  seconde  pou- 
vant être  subdivisée  en  variétés  généralisées  ou  localisées  ;  la  forme  aiguë  est  la  plus 
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rare,  et  la  maladie  affecte  le  plus  communément  une  marche  chronique  d'emhlée. 
Dans  les  variétés  localisées,  quelquefois  une  seule  jointure  est  affectée,  quelque- 
fois une  série  symétrique  comme  les  dernières  articulations  des  doigts.  D'ail- 
leurs, sous  le  titre  de  «  Charcot's  Division  »  Garrod  reproduit,  avec  les  déno- 
minations françaises,  le  résumé  des  trois  groupes  de  Charcot,  sans  en  contester 
en  aucune  manière  la  valeur. 

Ceci  établi,  nous  allons  reprendre  chacun  de  ces  types,  chacune  de  ces  formes 
cliniques  pour  en  donner  le  tableau  le  plus  succinct  qu'il  sera  possible,  mais 
sans  rien  retrancher  de  ce  qui  est  essentiel  : 

Première  forme  du  rhumatisme CHR0^•IQ^JE  osseux;  rhumatisme  chronique  osseux 
MULTiARTicuLAiRE  [rkumatisme  noueux;  goutteux;  rhumatisme  des  pauvres; 
goutte  des  pauvres;  goutte  aslhéiiique  primitive  ;  arthrite  rhumatoide;  multi- 
arthriie  déformante  ;  goutte  se'nile  ;  etc.,  etc.). 

1°  Nosologie.  La  nature  rhumatismale  de  cette  forme  d'arthropathie  osseuse 
ne  peut  plus  être  contestée,  soit  qu'on  étudie  les  lésions  anatomiques  ,  soit  que 
l'on  considère  l'évolution  symptomatique  ,  les  conditions  étiologiques  ,  les  loca- 
lisations viscérales,  les  relations  héréditaires,  etc.  Ces  relations  toutefois  ne  se 
sont  pas  montrées  d'emblée  dans  toute  leur  évidence,  et  les  propositions  les  plus 
multipliées  ont  été  émises  sur  la  nature  de  cette  affection,  que  les  auteurs  fran- 
çais et  Charcot  en  particulier  ont  définitivement  rattacliée  au  rhumatisme.  Les 
auteurs  anglais,  qui  avaient  si  bien  distingué  la  plupart  des  affections  rhuma- 
tismales de  la  goutte,  n'étaient  en  aucune  manière  disposes  à  les  réunir  au  rhu- 
matisme, et  nous  allons  voir  que  Garrod,  qui  adopte  les  types  nosographiques  de 
Charcot,  refuse  encore,  dans  la  dei'nière  édition  de  son  ouvrage  (1876),  d'accep- 
ter l'annexion  de  l'arthrite  rhumatoide  au  rhumatisme. 

Garrod,  comme  Fuller,  distingue  expressément  le  rhumatisme  noueux  de  la 
goutte  et  du  rhumatisme ,  mais  en  envisageant  toutefois  les  choses  chacun 
d'une  manière  différente  :  Garrod  considère  l'arthrite  rhumatoide  comme  une 
affection  probablement  toute  locale,  dépendant  d'un  vice  de  nutrition  survenu 
dans  des  appareils  à  vitalité  normalement  peu  élevée,  et  il  affirme  simplement 
que  les  altérations  de  l'arthrite  rhumatoide  ne  sont  pas  un  résultat  de  l'inflam- 
mation rhumatismale.  Fuller  discute  un  peu  moins  sommairement  la  question 
que  Garrod;  il  différencie  excellemment,  comme  ce  dernier  auteur,  l'affection 
de  la  goutte,  ce  qui  ne  l'empêche  pas,  chose  singulière,  de  la  dénommer  rhu- 
matisme goutteux  ;  mais  il  n'y  voit  plus  qu'une  affection  toute  locale,  puisqu'il 
déclare  que  la  goutte,  le  rhumatisme  et  le  rhumatisme  goutteux  «  n'ont  rien  de 

commun que  d'affecter  toutes  trois  l'ensemble  de  la   constitution,  et  de 

choisir  de  préférence  les  articulations  pour  siège  de  leurs  manifestation  locales.  )^ 
Il  y  a  bien  d'autres  choses  de  communes,  on  le  sait ,  mais  n'y  eùt-il  que  cela 
qu'il  faudrait  encore  réfléchir  avant  de  se  prononcer  aussi  catégoriquement  pour 
une  séparation  absolue. 

Fuller  déclare,  en  outre,  que  l'affection  ne  doit  pas  non  plus  être  considérée 
comme  un  métis  pathologique  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  raison  nouvelle 
de  s'étonner  qu'il  l'ait  précisément  dénommée  rhumatisme  goutteux.  Enfin 
l'argument  principal  qu'il  croit  tirer  de  la  nature  toute  particulière  des  altéra- 
tions qui  caractériseraient  le  rhumatisme  noueux,  ne  peut  plus  être  invoqué 
aujourd'hui,  puisque  l'histologie  pathologique  a  démontré  l'analogie  élémen- 
taire des  lésions  du  rhumatisme  cà  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique. 
Pour  Garrod,  l'arthrite  rhumatoide  est  une  maladie  à  part  et  bien  distincte, 
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il  reconnaît  seulement  qu'elle  se  rapproche  du  rhumatisme  par  l'analogie  des 
symptômes,  et  qu'elle  peut  être  quelquefois  favorisée  dans  son  développement 
par  les  atteintes  du  rhumatisme  ;  c'est  pour  ces  raisons  seulement,  et  non  par 
suite  d'une  identité  quelconque  de  nature,  qu'il  propose  la  dénomination  d'ar- 
thrite rhumatoïde. 

Pour  lui,  l'arthrite  rhumatoïde  se  distingue  du  rhumatisme  articulaire  pro- 
prement dit,  entre  autres  phénomènes  négatifs,  par  l'ahsence  des  phlegmasies 
cardiaques  concomitantes  ;  c'est  là  une  proposition  qui  s'explique,  à  un  certain 
point,  par  ce  fait  que  les  cardiopathies  du  rhumatisme  chronique  sont  ordinai- 
rement peu  intenses  et  peuvent  ne  pas  se  manifester  par  des  signes  physiques 
Irès-remarquahles.  Mais  la  coïncidence  des  deux  localisations,  articulaii-e  et  car- 
diaque, du  rhumatisme  dans  l'arthrite  rhumatoïde  est  aujourd'hui  démontrée 
de  la  manière  la  plus  positive  :  Charcot  s'est  particulièrement  attaché  à  en  don- 
ner des  preuves  [voy.  Note,  p.  108  etsuiv.  in  Trad.  de  Garrod,  par  A.  Ollivier, 
loc.  cit.)  en  montrant  que  non-seulement  on  rencontrait  l'endocardite  et  la  pé- 
ricardite  chez  des  malades  qui  avaient  eu,  autrefois,  une  ou  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  aigu,  mais  encore  chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  (Z'emWee 
l'arthrite  rhumatoïde;  et  plusieurs  fois,  depuis  que  son  attention  a  été  fixée  sur 
ce  sujet,  il  a  vu  la  péricardite  aiguë  ou  subaiguë  accompagner  les  exacerbations 
des  arthropathies.  L'intensité  moindre  des  symptômes,  des  lésions  et  des  trou- 
bles fonctionnels  consécutifs  qui  caractérisent  les  cardiopathies  du  rhumatisme 
chronique,  sont  très-importantes  à  constater  au  point  de  vue  pratique,  mais  elles 
n'ôtent  aucune  valeur  à  la  preuve  qu'elles  fournissent  de  l'identité  de  nature 
qui  existe  entre  l'arthrite  rhumatoïde  et  le  rhumatisme  aigu. 

Dans  sa  dernière  publication,  1876,  Garrod,  p.  524,  persiste  à  déclarer  que 
les  affections  cardiaques  qui  ont  été  constatées  dans  l'arthrite  rhumatoïde  sont, 
ou  le  résultat  d'attaques  antérieures  de  rhumatisme  aigu,  ou  de  coïncidences, 
et  il  voit  toujours  là  un  des  meilleurs  arguments  en  faveur  de  son  opinion  {o7ie 
of  the  best  tests  for  distinguishing  this  malady  from  genuine  rheumatism).  Il 
ne  méconnaît  pas  toutefois  la  valeur  des  déductions  de  Charcot ,  mais  il  en  ap- 
pelle à  un  examen  plus  précis  de  la  nature  des  faits  dans  lesquels  on  rencontre 
une  inflammation  aiguë  du  cœur  dans  les  termes  suivants  :  «  Before  giving 
full  assent  to  the  déductions  of  D'  Charcot,  I  should  feel  incUned  to  pause  a 
little,  as  it  is  possible  that  the  form  of  the  diseuse  in  which  acute  cardiac 
inflammation  has  occwred,  may  be  rather  that  of  true  articular  rheumatism 
of  a  very  subacute  character.  » 

Nous  sommes  loin  de  trouver  excessives  les  réserves  de  l'éminent  auteur  du 
Traité  de  la  goutte^  et  nous  nous  y  associons  au  contraire  complètement  ;  son 
appel  sera,  je  l'espère,  entendu  et  nous  nous  joignons  à  lui  pour  réclamer  un 
supplément  d'information  qui  ne  tardera  pas  sans  doute  à  être  fourni. 

«  Il  est  plus  aisé,  dit-il  encore  dans  sa  dernière  édition  (p.  527),  de  prouver 
ce  que  n  est  pas  l'artlurite  rhumatoïde  que  de  fournir  le  moindre  fil  conducteur 
pour  diriger  dans  la  recherche  de  ce  qu'elle  est,  et  il  faut  essayer  de  pousser  les 
investigations  plus  avant  que  cela  n'a  été  fait  jusqu'ici.  » 

C'est  dans  ce  but  que  nous  insistons  pour  notre  part  sur  les  analogies  que 
présente  le  rhumatisme  osseux  avec  cpielques  altérations  de  nutrition  des  extré- 
mités articulaires  d'origine  nerveuse;  toutefois,  quelque  importance  que  nous 
attachions  au  rôle  que  peut  jouer  dans  la  genèse  de  ces  lésions  le  système  nerveux, 
nous  ne  sommes,  en  aucune  façon,  disposé  à  distraire  du  rhumatisme  les  allé- 
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rations  du  rhumatisme  osseux  déformant  pour  les  rattacher  aux  arthropathies 
nerveuses.  Le  système  nerveux  en  cette  occurrence  ne  nous  apparaît  que  comme 
l'intermédiaire  actif,  mais  secondaire,  existant  entre  la  cause  supérieure,  le 
rhumatisme,  la  maladie  rhumatismale,  et  les  déterminations  articulaires  ou  viscé- 
rales, et  cela  pour  toutes  les  formes  ou  variétés  sans  exception  du  rhumatisme 
aigu  ou  chronique,  articulaire  ou  abarticulaire. 

Dans  sa  très-remarquable  thèse  d'agrégation  (juillet  1875),  Albert  Blum  a 
précisé  avec  une  grande  netteté  les  trois  groupes  particuliers  d'arthropathies  d'ori- 
gine nerveuse  :  dans  le  premier  se  rangent  les  arthropathies  consécutives  à 
l'immobilité  prolongée,  aux  paralysies  et  aux  contractures  musculaires  déter- 
minées par  une  affection  des  centres  nerveux.  Dans  le  second,  les  arthropathies, 
à  forme  arthralgique  surtout,  qui  se  rattachent  aux  névroses  nombreuses  dont 
l'hystérie  est  le  type,  aux  intoxications  (plomb,  alcool,  etc.),  aux  pyrexies 
(scarlatine)  et  d'autres  encore  que  l'auteur  n'a  pas  indiquées,  telles  que  les 
arthralgies  des  tubei"culeux,  etc.  Dans  le  troisième,  les  lésions  articulaires  qui 
se  développent  dans  le  cours  d'affections  centrales  ou  périphériques,  et  qui  en 
dérivent  directement.  Dans  le  premier  groupe,  il  s'agit  d'arthropathies  à  origine 
nerveuse  médiate  ou  indirecte  ;  dans  le  second,  le  principe  semble  bien  se  rat- 
tacher de  plus  près  encore  au  système  nerveux,  mais,  selon  les  termes  propres 
de  Blum,  l'intervention  de  ce  système,  tout  indéniable  qu'elle  soit,  est  obscure 
et  difficile  à  définir  ;  dans  le  troisième  enfin,  les  arthropathies  empruntent  à 
leur  origine  spéciale  «  une  symptomatologie  et  une  marche  particulières  qui 
les  distinguent  des  autres  lésions  dont  les  jointures  sont  habituellement  le  siège. 
Ici  le  système  nerveux  intervient  directement,  il  est  l'agent  principal  et  im- 
médiat ». 

Ce  n'est  pas  (nous  tenons  à  le  faire  remarquer)  que,  dans  ces  arthropathies  ner- 
veuses les  plus  diverses,  le  rhumatisme  ne  puisse  encore  apparaître  à  l'origine  ou 
à  la  terminaison,  aux  centres  nerveux,  aux  nerfs,  ou  aux  articulations  ;  il  n'est 
pas  une  de  ces  affections  nerveuses  avec  arthropathies  qui  ne  puisse  être  déter- 
minée par  le  rhumatisme;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  et  une  foule 
d'autres  conditions  peuvent  les  réaliser  sans  l'intervention  de  l'état  rhumatismal. 
D'autre  part,  la  simple  coïncidence  ne  doit  pas  cependant  être  invoquée  pour 
déclarer  étrangères  au  rhumatisme  des  arthropathies  secondaires  à  des  altéra- 
tions du  système  nerveux,  de  causes  diverses,  car  celles-ci  peuvent  avoir  tantôt 
produit  des  altérations  trophiques  directes,  tantôt  avoir  simplement  déterminé 
dans  le  système  articulaire  ces  conditions  trophiques  affaiblies  ou  surexcitées 
qui  constituent  une  cause  prédisposante  essentielle  de  la  localisation  rhuma- 
tismale en  général. 

Si  l'on  se  rattache  aux  vues  formulées  par  Yulpian  sur  ce  sujet,  on  verra 
quelle  extrême  réserve  il  faut  apporter  dans  ces  questions  difficiles,  et  combien 
il  est  nécessaire  de  résister  à  l'entraînement  des  idées  spéculatives,  quelque 
séduisantes  qu'elles  puissent  être.  Même  dans  les  cas  où  l'influence  nerveuse 
semble  le  plus  manifeste  sur  le  développement  des  arthropathies,  comme  dans  les 
arthrites  de  l'ataxie  locomotrice,  de  la  myélite  traumatique,  etc.  Yulpian  ne  re- 
garde pas  comme  démontré  (bien  qu'il  n'en  nie  pas  la  possibilité)  que  la  lésion 
des  centres  nerveux  puisse,  par  elle  seule,  engendrer  les  arthrites  ;  et  il  pense 
au  contraire,  d'après  ses  propres  observations,  que  l'affaiblissement  ou  l'exalta- 
tion de  l'influence  trophique  constituent  seulement  une  cause  prédisposante, 
favorisant  le  développement  des  phlegmasies  articulaires  sous  l'action  des  con- 
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tusions,  des  distensions  violentes  des  articulations ,  du  contact  continu  réci- 
proque des  surfaces  articulaires,  etc.  (Vulpian.  Leçons  s.  Vafp.  vaso-moteur^ 
t.  II,  p.  568,  Paris  1875,  et  Préface  à  la  trad.  du  Traité  des  lésions  nerveuses 
de  Weir-Mitchell),  et,  ajouterons-nous,  de  la  disposition  rhumatismale  de  l'indi- 
vidu, pour  les  cas  ou  il  s'agit  réellement  de  manifestations  rhumatismales. 

Il  n'A'  a  encore,  on  le  voit,  dans  tout  cela  rien  de  précis,  de  positif,  ni  de 
nettement  déterminé;  mais  quelque  hypothétiques  que  soient  toutes  ces  considé- 
rations, elles  ne  doivent  pas  moins  attirer  l'attention,  et  la  fixer  ;  car  toutes  les 
voies  nouvelles  qui  semhlent  promettre  quelque  éclaircissement  nouveau  en  de 
&i  graves  et  si  obscures  matières  doivent  être  indiquées  et  suivies. 

2"  NOSOGRAPHIE   DU    RHUMATISME    OSSEUX    MULTIARTICULAIRE.      FoRMES  CLINIQUES. 

Charcot  distingue,  dans  ce  premier  type  de  rhumatisme  chronique  déformant, 
deux  sous-variétés  distinctes  particulièrement  par  la  marche,  et  quelquefois  (ce 
qui  a  la  plus  grande  importance  pronostique)  par  la  terminaison. 

La  première  forme,  rhumatisme  chronique  progressif,  a  une  évolution  ra- 
pide, appartient  particulièrement  aux  sujets  encoi'e  jeunes,  ou  peu  avancés  en 
âge,  de  seize  à  trente  ans,  ou  encore  aux  femmes  en  état  de  puerpéralité;  elle 
attaque  un  grand  nombre  de  jointures,  affecte,  au  début,  les  caractères  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ou  subaigu  ,  donne  lieu  à  des  phénomènes  articu- 
laires et  périarticulaires  très-douloureux,  et  produit  des  déviations  et  des  ré- 
tractions pi'écoces,  qui,  heureusement,  ne  sont  pas  toujours  définitives  comme 
celles  des  formes  lentes. 

Dans  ces  formes  de  rhumatisme  articulaire  chronique  progressif  à  évolution 
rapide,  un  grand  nombre  de  variétés  se  rencontrent  dans  les  cas  individuels  ; 
mais  ceux-ci  se  rapprochent  tous  par  la  fixité  des  altérations  articulaires,  le  peu 
de  développement  des  lésions  ostéo-cartilagineuses,  l'intensité  des  crampes  dou- 
loureuses, la  rapidité  de  l'atrophie  partielle  des  muscles,  par  la  précocité  corré- 
lative des  déviations ,  et  enfin  par  l'état  hectique  qui  succède  à  la  période 
fébrile  aiguë  des  excerbations,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles 
quelquefois  considérables.  «  Dans  les  cas  de  ce  genre,  dit  Charcot,  la  maladie 
dure  habituellement  moins  longtemps  (que  dans  la  forme  précédente).  Après 
deux,  trois,  ou  quatre  ans,  les  jointures  cessent  presque  complètement  d'être 
douloureuses,  et  les  choses  en  restent  là.  Quelquefois  même,  quand  des  défor- 
mations se  sont  produites ,  elles  cessent  d'exister.  Nous  avons  observé,  nous- 
même,  des  faits  de  cette  espèce  qui  sont  malheureusement  très-rares.  C'est 
ainsi  que  chez  une  femme  atteinte  d'abord  d'un  rhumatisme  subaigu  fébrile, 
affectant  les  épaules  et  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  la  rétraction 
spasmodique  des  doigts  se  manifesta  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie  :  la 
déformation  consécutive  persista  pendant  une  année  entière  ;  puis  la  malade 
guérit.  » 

Nous  considérons  comme  probable  que,  dans  les  cas  qui  ont  servi  à  consti- 
tuer cette  première  variété,  l'affection  n'a  été  souvent  qu'un  rhumatisme  fibreux 
ou  périostique,  et  qu'en  tout  cas  les  lésions  des  extrémités  osseuses  elles-mêmes 
sont  restées  peu  considérables.  C'est  là  un  point  à  revoir. 

Dans  la  seconde  forme,  forme  type  de  la  maladie,  les  accidents  se  déroulent 
progressivement  :  les  jointures  sont  envahies  successivement  ;  les  phénomènes 
inflammatoires,  la  rougeur,  la  chaleur,  la  douleur,  la  réaction  fébrile  sont  peu 
accentués  ;  les  spasmes  musculaires  moins  intenses  amènent  moins  de  déviation, 
mais  la  déformation  due  aux  altérations  articulaires  est  plus   prononcée.  Au 
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moment  des  paroxysmes  il  y  a  souvent  de  l'œdème  périarticulaire  qui  persiste 
exceptionnellement,  constituant  non  pas  une  forme  ni  une  variété,  mais  une 
sous-variété:  rhumatisme  chronique  œdémateux,  opposée  au  rhumatisme  avec 
atrophie  périarticulaire ,  rhumatisme  atrophique.  Cette  forme  correspond  à 
la  goutte  sénile  de  Geist  {Kl/nik  der  Greisenkrankheiten.  Erlangen,  1860.  — 
Cit.  Charcot),  aux  nodosités  de  Haygarth;  on  l'observe  particulièrement  chez  les 
sujets  âgés  (40  à  60  ans),  fréquemment  chez  les  femmes  à  l'âge  de  la  ménopause,, 
mais  sans  rien  d'exclusif,  car  la  forme  lente  peut  se  rencontrer  chez  les  jeunes 
sujets  et  la  forme  rapide  chez  les  vieillards. 

L'affection  débute  le  plus  ordinairement  par  les  petites  articulations,  non 
constamment,  mais  le  plus  ordinairement;  sur  4o  cas  de  rhumatisme  noueux,. 
Charcot  rapporte  que  le  début  a  eu  lieu  : 

1"  25  fois  par  les  mains  et  les  pieds  seuls  (petites  jointures)  ; 
4  fois  par  les  mains  et  les  pieds  seuls  (gros  orteil)  ; 

2"     7  fois  par  les  mains  et  les  pieds  en  mèma  temps  que  par  une  grosse  ar- 
ticulation ; 

5°     9  fois  par  une  grande  jointure,  plus  tard  par  les  doigts. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  marche  du  rhumatisme  noueux  est 
symétrique  comme  localisation  et  comme  intensité,  mais  non  sans  qu'il  y  ait 
plusieurs  exceptions  au  moins  temporaires,  car  ultérieurement,  par  suite  du 
développement  de  la  maladie,  la  symétrie  se  rétablit  par  le  développement  d'al- 
térations analogues  dans  les  parties  similaires. 

Dans  les  formes  lentes  que  nous  étudions  en  ce  moment,  mais  seulement 
dans  celles-ci,  la  maladie  procède  des  extrémités  au  centre  le  plus  ordinaire- 
ment, n'envahissant  le  poignet  qu'après  la  main,  le  coude  qu'après  le  poignet,, 
l'épaule  qu'après  le  coude.  D'assez  nombreuses  exceptions  existent  pour  qu'il 
n'y  ait  pas  lieu  d'attacher  à  ce  caractère  plus  d'importance  qu'il  n'en  com- 
porte réellement.  La  lenteur  de  l'évolution  permet  de  distinguer  nettement  les 
phases  et  les  périodes  de  l'affection  : 

1'^'^  période.  —  Le  premier  phénomène  accusé  par  les  malades  consiste  en 
engourdissements  dans  les  extrémités,  puis  raideur  des  jambes,  et  enfin  dou- 
leur et  gonflement.  On  observe  alors  des  phénomènes  d'arthrite  subaiguë  :  dou- 
leur, rougeur,  chaleur,  tuméfaction,  épanchement,  comme  dans  le  rhumatisme 
aigu,  mais  moins  intenses,  moins  mobiles;  rapidement,  rétractions  spasmodiques 
des  muscles,  produisant  des  déviations,  transitoires  ou  pcj^manentes. 

Les  douleurs  sont  intenses,  produites  par  la  pression,  surtout  par  les  mouve- 
ments communiqués  aux  jointures,  variables  selon  la  sensibilité  individuelle,, 
sourdes  au  repos  ou  dans  les  accalmies,  parfois  atroces  durant  les  paroxys- 
mes, non  pas  généralement  à  la  fois  dans  toutes  les  articulations  envahies, 
mais  successivement  ou  alternativement.  La  durée  des  paroxysmes  est  variable 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  pendant  lesquels  il  existe  un  calme 
relatif;  et  l'on  peut  alors  constater  les  désordres  produits  ou  ajoutés  par  la 
dernière  attaque. 

2^  période.  —  Les  altérations  deviennent  permanentes  à  des  degrés  divers  el 
l'on  constate  des  épaississements  de  la  synoviale  et  du  tissu  sous-séreux,  des 
bourrelets  osseux  qui  déforment  la  tête  des  os,  des  ostéoïdes,  des  subluxations 
des  extrémités  articulaires  ;  on  perçoit  les  craquements  Jus  à  l'éburnation  ;  il  y 
a  production  d'ankyloses  cellulaires,  ou  rétraction  des  tissus  fibreux. 
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Dans  cette  période,  la  douleur  s'établit  à  l'état  permanent,  sans  que  le 
malade  soit  à  l'abri  des  exacerbations  nocturnes,  barométriques,  hygrométri- 
ques, etc.  ;  on  la  trouve  à  la  pression,  à  l'état  spontané,  et  dans  les  mouvements,  au 
niveau  des  extrémités  articulaires  tuméfiées  et  déformées  ;  il  existe,  en  outre, 
des  douleurs  éloignées,  des  contractions  musculaires,  des  crampes  douloureuses, 
souvent  atroces  ;  d'une  manière  générale  cependant  ces  douleurs  sont  moins 
violentes  que  dans  les  formes  rapides. 

Déformations  des  membres.  Les  difformités  des  membres,  résultant  des 
altérations  matérielles  et  des  troubles  fonctionnels  qui  se  rattachent  au  rhu- 
matisme chronique,  ont  été  décrites  surtout  par  Charcot  qui  les  ramène,  pour 
les  extrémités  supérieures,  à  deux  types,  dissemblables  sous  beaucoup  de  rap- 
ports, mais  ayant  pour  caractère  commun  la  pronation  de  la  main  à  un  degré 
variable.  Voici  la  description  de  Charcot  : 

«  1^"'  Type.  C'est  le  plus  commun.  Il  est  caractérisé  :  1°  par  la  flexion  à 
angle  obtus,  droit,  ou  même  aigu,  de  la  phalangette  sur  la  phalangine;  2°  par 
l'extension  de  la  phalangine  sur  la  phalange;  5°  par  la  flexion  de  la  phalange 
sur  la  tète  des  métacarpiens  ;  4°  par  la  flexion  à  angle  moins  obtus  des  méta- 
carpiens et  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras  ;  5°  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
il  existe  une  inclinaison  en  masse  de  toutes  les  phalanges  vers  le  bord  cubital 
de  la  main,  puis  une  déviation,  en  sens  inverse,  des  phalangines  sur  les  pha- 
langes. La  première  de  ces  deux  lésions  est  souvent  l'une  des  premières  défor- 
mations qui  signalent  le  début  de  la  maladie.  »  Ce  tj-pe  peut  offrir  deux  varié- 
tés ;  la  première  présente  cette  seule  différence  que  la  phalangine  et  la  phalange 
restent  sur  le  même  axe  au  lieu  d'être  l'une  dans  l'extension,  l'autre  dans  la 
flexion;  dans  la  seconde,  la  phalangine  est  bien  étendue  sur  la  phalange, 
mais  la  flexion  de  la  phalangette  sur  la  phalangine  manque,  et  alors  la  face 
dorsale  des  doigts  de  la  main  est  excavée  en  sens  inverse  de  la  variété  précé- 
dente, c'est-à-dire  formant  une  courbe  à  concavité  supérieure. 

«  2^  Type.  Le  moins  commun.  Il  est  caractérisé  :  1"  par  l'extension  de  la 
phalangette  sur  la  phalangine  (inverse  du  1"  type);  2°  par  la  flexion  des  pha- 
langines sur  les  phalanges  (également  inverse  du  1"  type)  ;  5"  par  l'extension 
des  phalanges  sur  les  tètes  des  métacarpiens  (id.  id.);  4°  par  une  flexion  plus 
ou  moins  prononcée  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras  (même  direction,  mais 
plus  accentuée  que  dans  le  1"  type);  5°  dans  certains  cas,  par  une  déviation 
en  masse  des  phalanges,  qui  se  portent  visiblement  vers  le  bord  cubital  de  la 
main.  »  Ce  type  comprend,  comme  le  précédent,  deux  variétés.  !'■«  variété  : 
l'extension  des  phalangettes  persiste,  mais  il  y  a  flexion  de  toutes  les  autres  ar- 
ticulations de  la  main;  ^^  variété  :  les  phalangettes  sont  fléchies,  et  la  phalan- 
gine dans  l'extension  comme  dans  le  1"  type,  mais  toutes  les  autres  articula- 
tions sont  fortement  fléchies. 

5®  Type.  Vidal  considère  comme  nécessaire  l'adoption  d'un  troisième  type 
que  l'on  pourrait  appeler  type  rectiligne  et  auquel  il  assigne  les  caractères  sui-  • 
vants  qui  ne  permettent  pas  d'en  faire  une  simple  variété  des  autres  types  : 
1°  rigidité  du  doigt;  les  trois  phalanges  sont  sur  le  même  axe,  immobiles  les 
unes  sur  les  autres;  2°  demi-flexion  de  la  phalange  sur  les  métacarpiens,  saillie 
de  la  tête  de  ces  os  et  déviation  en  masse  des  phalanges  vers  le  bord  cubital. 
Ce  type  appartient  à  la  variété  de  forme  de  rhumatisme  articulaire  chronique 
primitif  que  Vidal  propose  de  distinguer  et  de  désigner  sous  le  nom  de  forme 
alrophique. 
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Nous  admettons  la  proposition  de  Vidal  en  ce  qui  concerne  la  création  d'un 
type  de  déformation,  que  l'on  doit  alors  désigner  par  un  qualificatif  approprié, 
type  rectiligne,  par  exemple  ;  mais  s'il  s'agit  de  l'aplasie  lamineuse  pcriarti- 
culaire  qui  fait  coïncider  Yatrophie  avec  cette  direction  rectiligne,  nous  ne 
saurions  l'admettre,  car  on  rencontre  l'aplasie,  l'atrophie,  la  sclcrodermie  dans 
ces  divers  types  de  déviation  du  rhumatisme  chronique,  et  ces  lésions  atro- 
phiques  secondaires  coïncident  notamment  avec  certaines  variétés  non  décrites 
de  rhumatisme  chronique  fibreux  d'origine  aiguë,  subaiguë,  ou  chronique. 

Ces  déformations  et  déviations  de  la  main  constituent  les  phénomènes  les 
plus  caractéristiques  et  les  plus  accentués,  en  même  temps  que  les  plus  fixes 
et  les  plus  réguliers  dans  leur  évolution,  comme  aussi  les  plus  communs.  Je 
dois  renouveler,  cependant,  la  réserve  que  j'ai  déjà  formulée  à  propos  du  rhu- 
matisme articulaire  chronique  fibreux,  lequel,  au  moment  où  ces  types  ont 
été  établis,  était  confondu  avec  le  rhumatisme  noueux. 

Pour  les  autres  jointures  des  membres  supérieurs,  les  altérations  de  forme 
ont  été  résumées  par  Charcot  d'une  manière  succincte  :  pour  le  pouce,  les 
lésions  prédominent  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne  qui  est  le  plus 
ordinairement  fléchie,  quelquefois  étendue  ;  le  carpe  et  le  métacarpe  sont  plus 
ou  moins  fléchis  sur  l'avant-bras,  avec  saillie  du  cubitus  et  du  radius;  l'avant- 
bras  est  dans  la  pronation  ;  le  coude  est  en  flexion  plus  ou  moins  prononcée, 
et  ne  peut  être  ramené  dans  l'extension;  r épaule  est  gênée  dans  tous  ses  mou- 
vements, et  maintient  le  membre  supérieur  appliqué  contre  le  thorax.  Ces  di- 
verses déformations  se  produisent  d'une  manière  sensiblement  égale  dans  les 
membres  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  mais  du  côté  droit  elles  sont  sou- 
vent altérées  d'une  manière  plus  ou  moins  notable,  et  modifiées,  par  suite  de 
l'usage  fonctionnel  qui  contrebalance  diversement  suivant  les  cas,  et  exagère 
dans  d'autres,  les  déviations  spontanées. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  généralisé  ou  étendu  à  un  certain  nombre 
d'articulations,  les  membres  inférieurs  sont,  comme  les  supérieurs,  le  plus  ordi- 
nairement atteints  dans  leurs  diverses  jointures  et  subissent  des  déviations,  des 
déformations  et  des  attitudes  vicieuses,  comme  cela  a  lieu  dans  le  segment  supé- 
rieur du  corps.  Au  pied,  elles  portent  surtout  sur  le  gros  orteil  qui  se  dévie 
en  haut  et  en  dehors  au-dessus  des  autres  doigts  qu'il  recouvre  ;  à  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  les  désordres  sont  des  plus  graves;  les  surfaces  arti- 
culaires se  soudent  dans  des  attitudes  vicieuses  de  manière  à  simuler  diverses 
variétés  de  pied  bot.  Au  genou  les  déformations  sont  considérables;  Charcot 
décrit  comme  il  suit  les  principales  et  les  plus  ordinaires  :  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  soudure  incomplète ,  bourrelets  os- 
seux, et  ostéoïdes  très-abondants  ;  de  la  permanence  des  deux  flexions  sus-indi- 
quées  résultent  la  saillie  en  avant  de  la  tête  du  tibia,  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur,  dont  le  condyle  interne  devient  proéminent,  tandis  que  la  tête  du 
péroné  reste  saillante  en  dehors,  et  que  la  rotule,  rejetée  en  dehors,  repose  sur 
le  condyle  externe.  Quant  à  la  hanche  elle  n'est  généralement  pas  atteinte  dans 
le  rhumatisme  articulaire  chronique  généralisé  (Charcot) . 

Dans  les  membres  supérieurs,  les  troubles  fonctionnels  pi-oduits  par  les  alté- 
rations articulaires  et  périarticulaires  du  rhumatisme  chronique  varient  dans 
des  limites  très-étendues,  selon  le  nombre  des  jointures  atteintes,  le  degré  des 
lésions,  etc.  :  d'abord  peu  accentués  et  rémittents,  ils  deviennent  de  plus  en 
plus  graves  et  restent  permanents;  les  membres  atteints,  chaque  jour  moins 
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propres  à  remplir  leurs  usages  habituels,  ne  permettent  bientôt  plus  les  travaux 
de  force  ou  d'adresse;  puis  la  douleur,  la  faiblesse  musculaire,  la  rigidité  arti- 
culaire, les  déviations  pathologiques,  rendent  le  malade  inhabile  à  accomplir 
même  les  mouvements  nécessaires  aux  divers  actes  de  la  vie,  et  le  font,  en  der- 
nière analyse,  impotent  et  infirme,  au  point  de  ne  plus  pouvoir  se  serrir  lui- 
même,  selon  l'expression  consacrée.  C'est  dans  ces  conditions  misérables  que 
Ton  voit  ({  apparaître  ces  inventions  ingénieuses,  ces  longues  fourchettes  dont 
les  dimensions  et  la  forme  varient  selon  le  degré  d'infirmité  des  malades  ;  mais 
qui  ont  toujours  pour  objet  de  leur  permettre  de  porter  leurs  aliments  à  la 
bouche,  grâce  aux  mouvements  plus  ou  moins  restreints  qu'ils  ont  conservés 
(Charcot).  »  Aux  membres  inférieurs,  la  marche,  l'ascension  des  escaliers  de- 
viennent difficiles,  puis  plus  ou  moins  impossibles,  et  enfin  tout  à  fait  empê- 
chées quand  les  attitudes  vicieuses  de  flexion  sont  devenues  permanentes,  dans 
ies  cas  extrêmes.  Enfin  ces  cruelles  infirmités  sont  encore  aggravées,  parfois,  par 
l'envahissement  des  articulations  vertébrales,  notamment  à  la  région  cervicale, 
d'où  résultent  des  attitudes  vicieuses  de  la  tête  et  des  déformations  du  col.  «  C'est 
ainsi,  dit  encore  Charcot,  que  la  plupart  des  jointures  peuvent  être  prises  chez 
un  seul  et  même  sujet,  dans  le  cas  de  rhumatisme  chronique  généralisé  ;  et  alors 
les  malheureux  infirmes  sont  condamnés  à  rester  dans  leur  lit  pendant  tout  le 
reste  de  leur  existence  ;  on  les  voit  quelquefois  vivre  plus  de  vingt  ans  dans  cette 
affreuse  position.  >) 

L'étude  des  caractères  objectifs  du  rhumatisme  osseux  faite  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  doit  envisager  non  pas  seulement  les  déformations  ou  déviations 
des  membres  dans  leur  ensemble,  mais  en  particulier  préciser  (ce  qui  n'est  pas 
constamment  très-aisé)  la  part  respective  que  prennent  aux  déformations  les 
altérations  fibreuses  ou  musculaires,  les  déviations  des  surfaces  articulaires, 
l'existence  ou  la  non-existence  de  véritables  déformations  des  os,  et,  dans  les  cas 
où  ces  déformations  existent,  déterminer  qu'elles  dépendent  bien  du  rhuma- 
tisme et  non  de  la  goutte,  que  ce  sont  des  ostéophytes,  et  non  des  concrétions 
goutteuses. 

Les   déformations   des   membres,    les    dériations  articulaires,   les  attitudes 
TÎcieuses,  lorsqu'elles  sont  symétriques,  appartiennent  dans  la  grande  majorité 
des  cas  au  rhumatisme  chronique  osseux;  mais  nous  avons  déjà  montré  qu'elles 
n'avaient  en  cela  même  rien  de  spécifique,  qu'elles  existaient  symétriques  et 
très- accentuées  dans  le  rhumatisme  fibreux,  et  qu'elles  pouvaient  exceptionnel- 
lement, même  dans  la  goutte,  avoir  le  même  caractère  de  généralisation  et  de 
symétrie.  Toutefois,    lorsque  les  déviations  goutteuses  sont  produites  directe- 
ment par  les  tophus,  elles  ne  se  montrent  pas  avec  cette  uniformité  de  type  que 
Charcot  a  montrée  être  propre  au  rhumatisme  noueux.  Quelle  que  soit  donc  la 
valeur  de  ces  phénomènes,  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  rhumatisme  arti- 
culaire clu'onique,  elle  ne  sera  jamais  considérée  comme  absolue,  et  ne  devra 
jamais  être  invoquée  comme  signe  pathognomonique. 

Entre  les  cas  de  goutte  sans  tophus  et  les  exemples  de  rhumatisme  chronique 
osseux  sans  ostéophytes  manifestes,  le  diagnostic  peut  être  souvent  très-ambigu 
et  insoluble  à  l'aide  des  caractères  objectifs  seuls,  comme  nous  l'avons  déclaré 
êti'e  pour  le  rhumatisme  fibreux.  Mais  quand,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  les 
tophus  existent,  la  difficulté  disparaît  presque  complètement  si  l'on  veut  bien  se 
rappeler  les  caractères  propres  des  extrémités  osseuses  tuméfiées,  déformées 
par  le  rhumatisme  osseux.  Dans  celui-ci,  les  tumeurs,  les  nodosités,  font  partie 
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intégrante  des  extrémités  osseuses  sur  lesquelles  elles  n'ont  jamais  aucune 
espèce  de  mobilité ,  en  dehors  des  faits  très-exceptionnels  d'ostéoïde  rhumatis- 
mal détaché  ou  pédicule  et  assez  superficiel  pour  être  bien  nettement  consta- 
tahle.  D'autre  part,  les  tumeurs,  les  nodosités  de  la  goutte,  les  concrétions 
tophacées,  indépendamment  de  leurs  caractères  de  forme,  de  volume,  de  siège, 
de  consistance,  d'aspect,  ne  siègent  pas  exclusivement  aux  extrémités  articulaires 
et  ne  sont  pas  iminobiles  comme  les  hyperostoses  rhumatismales. 

La  distinction  à  établir  entre  le  rhumatisme  osseux  multiarticulaire  et  di- 
verses arthropathies  nerveuses  ]^ourra  être  le  plus  ordinairement  établie  à  l'aide 
d'une  analyse  clinique  attentive,  portant  à  la  fois  sur  l'état  local  et  sur  les  condi- 
tions générales  du  sujet.  Mais  ce  serait  exagérer  que  de  présenter  ce  diagnostic 
comme  toujours  aisé,  et  que  de  ne  pas  tenir  compte  de  la  possibilité  des  coïnci- 
dences morbides. 

Remak,  par  exemple,  a  rapporté  un  cas  d'arthropathie  déclarée  d'origine  ner- 
veuse, survenue  au  cours  d'une  atrophie  musculaire  progressive,  et  qu'il  regarde 
non  comme  le  résultat  de  l'atrophie  ou  de  la  contraction  des  muscles,  mais 
comme  reliée  directement  à  la  maladie  des  centres  ;  cette  arthropathie  ne  paraît 
pas  se  distinguer  réellement  de  l'arthrite  noueuse,  et  la  question  de  coïncidence 
surgit  ici  d'autant  mieux  que,  selon  la  remarque  de  Blum,  «  si,  en  effet,  l'atro- 
phie des  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  entre  pour  quelque  chose  dans 
la  production  des  arthropathies  spinales,  il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  celles-ci 
ne  s'observent  pas  plus  fréquemment  dans  l'atrophie  musculaire  progressive, 
maladie  très-certainement  liée  à  une  lésion  de  ces  cellules.  » 

Les  arthropathies  consécutives  aux  blessures  des  nerfs  occupent  souvent  les 
petites  articulations  des  membres  supérieurs,  se  terminent  fréquemment  par 
ankylose,  et  sont,  autant  que  le  rhumatisme  osseux,  douloureuses  et  rebelles  à 
tous  les  traitements  généraux  ou  locaux  ;  elles  peuvent  en  outre,  comme  le  rhu- 
matisme, s'accompagner  de  diverses  dermopathies,  d'altérations  fonctionnelles 
des  centres  nerveux,  etc.  Mais,  indépendamment  des  caractères  objectifs  propres, 
on  se  rappellera  que  leur  développement  et  leur  évolution  ont  été  très-rapides, 
et  la  notion  de  la  cause  permettra  de  compléter  la  distiviction.  On  se  gardera 
toutefois  de  donner  à  la  notion  étiologique  une  valeur  absolue,  car  le  trauma- 
tisme peut  déterminer  l'explosion  d'un  rhumatisme  chronique  aussi  bien  que 
d'un  rhumatisme  aigu,  et  celui-là,  comme  celui-ci,  est  loin  d'être  toujours  pri- 
mitif au  sens  absolu  du  mot. 

Deuxième  forme  de  rhumatisme  ARTicuLAinE  ciirojNique  osseux  ;  rhumatisme 
CHRONIQUE  osseux  PARTIEL  [rhumatisme  articulaire  chronique  partiel;  arthrite 
sénile;  morbus  coxœ  senilis;  etc.  Nosologie.  La  dénomination  de  rhuma- 
tisme articulaire  chronique  partiel  s'applique  à  une  série  assez  complexe  d'af- 
fections articulaires  dont  les  rapports  avec  le  rhumatisme  en  général,  et  avec 
les  diverses  variétés  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique  en  particu- 
lier, sont  le  plus  souvent  indéniables  malgré  les  différences  d'aspect  qu'elles 
présentent  aux  diverses  périodes  de  leur  évolution  et  dans  la  série  des  faits 
particuliers.  Mais  ces  différences,  il  faut  le  reconnaître,  sont  assez  prononcées 
dans  certains  cas  pour  que  le  lien  général  qui  réunit  les  variétés  de  l'espèce  soit 
resté  longtemps  inaperçu,  et  pour  que  celles-ci  aient  été  Considérées  comme  de 
nature  distincte,  ou  comme  d'essence  non  définie;  aussi  voit-on  ces  variétés 
désignées  tantôt  d'après  l'âge  des  malades  :  arthrite  sénile;  l'âge  et  le  siège  : 
morbus  coxœ  senilis;  tantôt  d'après  un  caractère  anatomo-pathologique  :  arthrite 
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sèche,  ou  bien  les  apparences  extérieures  ;  arthrite  déformante,  hyperiroplii- 
que,  etc.  Bien  plus,  la  localisation  fréquente  des  lésions  à  une  grande  jointure, 
les  déformations  et  les  déviations  qu'elles  produisent  et  qui  rapprochent  la 
tumeur  rhumatismale  de  diverses  autres  tumeurs  articulaires,  l'ont  fait  souvent 
confondre  avec  une  affection  chirurgicale  proprement  dite,  et  distraire  du  do- 
maine de  la  pathologie  interne  auquel  elle  appartient  en  réalité. 

NosoGRAPHiE  DO  RHUMATISME  CHRONIQUE  OSSEUX  PARTIEL.  Ainsi  quc  l'indique 
sa  dénomination,  le  rhumatisme  chronique  partiel  n'occupe  généralement  qu'une 
portion  restreinte  du  système  articulaire,  et,  à  l'inverse  des  autres  formes,  c'est 
surtout  les  grandes  jointures  qu'il  affecte,  le  genou,  la  hanche,  l'épaule. 

Le  plus  ordinairement  chronique  dès  le  début,  lent  et  insidieux  dans  son  déve- 
loppement, parfois  même  tout  à  fait  latent,  il  succède  soit  à  des  manifestations 
rhumatismales  abarticulaires  (arthritides  rhumatismales  cutanées,  muqueuses, 
nerveuses,  viscérales)  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  soit,  au  contraire,  il  est  consé- 
cutif à  des  localisations  articulaires  aiguës,  subaiguës,  ou  même  chroniques  d'une 
autre  forme  ;  et  enfin,  comme  pour  épuiser  la  série  des  combinaisons,  il  peut, 
local  au  début,  se  généraliser  ensuite,  rester  indolent  et  chronique  ou  revêtir 
les  caractères  de  l'état  aigu  ou  subaigu  à  titre  temporaire,  et  même  céder,  à  son 
tour,  la  place  à  diverses  manifestations  abarticulaires  du  rhumatisme  ou  au  moins 
les  précéder,  et  encore  se  transformer  en  une  autre  variété.  D'autre  part,  bien 
que  partiel  dès  le  début,  le  rhumatisme  déformant  peut  se  montrer  d'emblée 
avec  des  caractères  manifestes  d'acuité.  Charcot,  après  s'être  appuyé  pour  l'établir 
sur  des  observations  d'Adams  (Op.  cit.  p.  44  et  501,  obs.  XVII),  et  de  Colombel 
[Op.  cit.  p.  71,  obs.  V),  rapporte  entre  autres  exemples  observés  par  lui,  à  la 
Salpètrière,  celui  d'une  femme  de  53  ans  qui  eut,  au  début,  des  arthrites 
partielles  aiguës  avec  fièvre  et  rétraction  musculaire,  lesquelles  persistèrent 
à  l'état  d'arthrites  sèches,  et  qui  présenta,  en  dernier  lieu,  des  douleurs 
symétriques  aux  deux  mains,  l'affection  devenant  définitivement  du  rhumatisme 
noueux. 

La  difformité,  les  déformations  dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique 
partiel  n'appartiennent  pas  aux  formes  légères  ou  peu  avancées  dans  leur  déve- 
loppement, mais  aux  cas  intenses  et  anciens  ;  elles  sont  produites  surtout  par 
l'empâtement  périarticulaire,  l'hydarthrose  quelquefois,  et  essentiellement  par 
l'accumulation  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  qui,  dans  quelques 
circonstances,  les  moins  communes  il  faut  le  dire,  atteignent  un  développement 
considérable  ;  et,  comme  dans  un  grand  nombre  d'arthropathies  chroniques, 
elles  sont  exagérées  encore  dans  leur  apparence  par  l'amaigrissement  du  membre 
et  l'atrophie  des  muscles  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation,  et  par  un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  de  déplacement  résultant  de  la  laxité  patholo- 
gique des  tissus  fibreux.  Quant  aux  déviations  proprement  dites  et  aux  sou- 
dures dans  des  attitudes  vicieuses,  elles  sont  relativement  rares  par  ce  fait 
même  que  l'affection  occupe  surtout  les  grandes  jointures,  et  que  les  contractions 
musculaires,  les  atrophies  partielles,  sont  beaucoup  moins  considérables  que 
dans  les  formes  précédentes. 

La  durée  du  temps  pendant  lequel  on  observe  les  diverses  manifestations  du 
rhumatisme  articulaire  chronique  partiel  est  toujours  fort  longue  ;  les  étapes 
en  sont  souvent  séparées  par  de  longs  intervalles,  et  l'on  voit  des  malades 
succomber  seulement  dans  l'âge  le  plus  avancé,  alors  que  l'affection  avait  dé- 
buté chez  eux  dès  la  période  moyenne  de  la  vie.  Charcot  rapporte,  d'après  A  dams, 
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l'histoire  du  D''  Percival,  médecin  fort  distingué  de  Dublin,  qui  mourut  en  1839, 
à  l'âge  de  82  ans  :  dès  l'année  1818,  il  avait  éprouvé,  aux  mains  et  aux  pieds, 
des  douleurs  assez  vives  avec  léger  gonflement  ;  deux  ans  plus  tard,  le  rhu- 
matisme se  localisa  à  la  hanche  droite,  rendant  la  marche  extrêmement  pé- 
nible ;  et  cinq  ans  avant  sa  mort  seulement ,  l'articulation  correspondante 
gauche  fut  envahie.  A  l'autopsie  :  cavités  cotyloïdes  et  tètes  fémorales  aplaties, 
éburnées  ;  ligament  rond  détruit,  col  du  fémur  raccourci  ;  la  tête  du  fémur  à 
gauche  (la  dernière  envahie)  était  rouge,  vascularisée,  et  de  nombreux  dépôts 
osseux  couvraient  la  capsule  ligamenteuse.  Charcot  cite  encore,  d'après  sa  propre 
observation,  une  dame  de  60  ans,  atteinte  depuis  25  ans  de  rhumatisme  noueux, 
et  dont  les  genoux,  devenus,  en  dernière  analyse,  le  siège  de  la  maladie, 
étaient  ankylosés  à  angle  droit,  et  présentaient  tous  les  caractères  de  l'arthrite 
sèche. 

Dans  les  formes  où  le  petit  nombre  des  jointures  atteintes,  le  peu  d'intensité 
des  lésions  apparentes  pourraient  faire  hésiter  sur  la  nature  de  la  maladie,  on 
pourra  toujours  déduire  la  caractéristique  réelle,  de  l'existence,  dans  les  antécé- 
dents du  malade,  ou  de  la  coexistence  de  quelque  autre  affection  ou  manifesta- 
tion rhumatique  :  arthritides  cutanées,  myorhumatalgies,  ou  névralgies  rhu- 
matismales ;  cardiopathie  ;  localisations  pharyngo-bronchiqucs  ;  dyspepsie;  etc.,  et 
les  renseignements  obtenus  sur  l'hérédité  ou  sur  la  descendance  viendront 
encore  rendre  le  diagnostic  moins  douteux.  Et  d'autre  part,  même  dans  les  cas 
légers,  la  constatation  de  ces  arthropathies  a,  selon  la  remarque  de  Charcot,  une 
grande  importance  clinique  par  cela  même  qu'elles  peuvent  devenir  un  indice 
facilement  saisissable  de  la  diathèse  rhumatismale,  laquelle,  ainsi  que  nous  ne 
cessons  de  le  répéter,  dans  ses  manifestations  cutanées  ou  abarticulaires,  reste 
si  souvent  lettre  morte  pour  le  médecin  au  grand  détriment  du  malade. 

Dans  la  forme  aiguë,  ou  rapide,  on  retrouve,  à  un  degré  infiniment  plus 
marqué  que  dans  la  forme  lente,  tout  ce  qui  constitue  l'essence  de  l'arthro- 
rhumatisme  aigu  :  rougeur,  gonflement,  douleurs  vives,  hyperthermie,  hyper- 
crinies  sudorales,  complications  viscérales  ;  action  des  causes  plus  immédiate- 
ment évidente  ;  anémie  globulaire  et  hyperinose  ;  et  tout  cela  à  tel  point  que 
l'on  s'est  souvent  demandé,  dans  les  cas  les  plus  accentués,  s'il  ne  s'agissait  pas 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  passant  d'emblée  à  l'état  chronique.  Charcot 
ne  rejette  pas  d'ailleurs  absolument  la  transformation  directe  de  l'arthrorhuma- 
tisme  aigu  en  rhumatisme  chronique,  et  professe  seulement  que,  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  le  rhumatisme,  chronique  d'emblée,  présente,  néan- 
moins, quelques  caractères  de  la  maladie  à  l'état  aigu,  soit  parce  qu'elle  frappe 
des  sujets  d'âge  peu  avancé  (de  16  à  50  ans),  des  femmes  en  état  de  grossesse 
ou  de  puerpcralité,  ou  bien  encore  parce  que  diverses  causes,  telles  que  les 
émotions  morales,  l'impression  du  froid,  etc.,  ont  agi  avec  une  intensité  par- 
ticulière chez  des  sujets  prédisposés. 

Dans  les  cas,  assez  rares,  oii  le  rhumatisme  chronique  partiel  reste  réellement 
uniarticulaire,  et  atteint  dans  cet  état  un  degré  suffisant  pour  former  une  véri- 
table tumeur  articulaire,  on  trouvera  encore,  indépendamment  des  anamnes- 
tiques,  des  caractères  généraux  de  l'état  pathologique,  de  l'âge  du  sujet,  etc., 
des  signes  locaux  qui  permettront  de  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres 
tumeurs  chroniques  des  articulations,  notamment  avec  les  tumeurs  blanches  : 
prédominance  des  bourrelets  osseux ,  troubles  fonctionnels  relativement  peu 
considérables,  et  indolence  presque  complète  à  la  percussion  et  à  la  palpation, 
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phénomène  négatif  pavlicnlièrement  propre  à  distinguer  le  rhumatisme  chro- 
nique partiel  des  arthropathies  de  mauvaise  nature  (Charcot). 

L arthropathie  des  ataxiques,  que  l'on  peut  observer  sur  une  seule  jointure, 
se  développe  communément  avec  une  extrême  rapidité,  sans  phénomènes  réaction- 
nels  généraux  ni  locaux,  même  dans  les  formes  graves  et  les  cas  de  lésion 
considérable  ;  bien  qu'il  y  ait  du  gonflement,  de  l'épanchement  et  de  l'œdème; 
le  siège  de  prédilection  réside  dans  les  articulations  les  plus  fatiguées,  les 
genoux  (Bail,  Charcot.  Yoy.  loc.  cit.). 

Troisième  forme  de  rhumatisme  chuonique  osseux  ;  rhumatisme  chromque 
DES  phalanges  {rliumatisme  d'HEBEUDEN;  nodosités  d'HEBERDEN;  rhumatisme 
partiel  des  phalanges  de  la  main).  On  doit  à  Charcot  la  description,  faite  avec 
une  grande  précision,  d'une  forme  de  rhumatisme  chronique  partiel  qui  affecte 
exclusivement  les  articulations  phalangiennes  de  la  main,  et  notamment  les 
articulations  phalangetto-phalanginiennes.  Cette  affection,  confondue  par  la  géné- 
ralité des  médecins,  même  aujourd'hui,  avec  la  goutte,  est  désignée  par  le 
médecin  de  la  Salpêtrière  sous  le  nom  de  nodosités  d'HEBERDEN,  parce  que  cet 
auteur  l'a,  le  premier,  distinctement  séparée  de  la  goutte.  «  Quelle  est,  dit 
Heberden,  la  nature  de  ces  petites  tumeurs  dures  dont  le  volume  égale  environ 
celui  d'un  pois,  et  que  l'on  rencontre  fréquemment  un  peu  au-dessus  de 
l'extrémité  des  doigts  de  la  main,  au  voisinage  de  la  seconde  ai'ticulation  pha- 
langienne  ?  Ces  nodus  n'ont  aucun  rapport  avec  la  goutte,  car  on  les  rencontre 
chez  des  personnes  qui  n'ont  jamais  eu  cette  maladie  ;  une  fois  constitués  ils 
durent  toute  la  vie  ;  il  est  rare  qu'ils  causent  de  la  douleur.  Ils  n'ont  guère 
d'autre  inconvénient  que  de  produire  une  légère  difformité,  toutefois  ils  doivent 
occasionner  un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  des  doigts.  » 

Pour  Garrod,  les  nodl  diiiitorum  d'IIeberden  appartiennent  à  l'arthrite  rhu- 
matoïde  par  cette  considération  très-positive  que  les  sujets  qui  les  présentent 
ne  sont  pas  des  goutteux,  et  qu'ils  ont  au  contraire  souvent  en  même  temps 
quelque  affection  «  rhumatoïde  »  de  la  hanche  ou  d'une  autre  jointure,  et 
jamais  une  lésion  goutteuse. 

Les  lésions  anatomiques  propres  du  rhumatisme  chronique  des  phalangettes, 
ne  sont  autres,  degré  et  siège  à  part,  que  celles  de  l'arthrite  sèche,  celles  des 
deux  autres  formes  de  rhumatisme  osseux.  Voici  la  description  qu'en  donné 
Charcot  d'après  les  nombreuses  dissections  qu'il  a  faites  à  la  Salpêtrière  : 
«  Les  cartilages  diarthrodiaux  subissent  l'altération  velvétique,  puis  ils  dispa- 
raissent, et  l'on  trouve  à  leur  place  une  couche  osseuse  éburnée.  Les  surfaces 
articulaires  s'élargissent  dans  tous  les  sens,  par  suite  de  la  formation  d'ostéo- 
phytes  qui  reproduisent  à  peu  près,  en  les  exagérant,  leur  forme  gt  leurs  con- 
tours naturels.  Les  tumeurs  pisiformes  qu'on  rencontre,  suivant  la  description 
d'Heberden,  au  voisinage  de  la  seconde  ai-ticulation  phalangienne,  ne  sont  autres 
que  des  tubercules  osseux,  qui  existent  normalement  à  l'extrémité  inférieure 
de  la  deuxième  phalange  du  côté  dorsal  ;  seulement,  le  volume  de  ces  tuber- 
cules s'est  considérablement  accru  par  l'apposition  des  couches  osseuses  nou- 
velles. 11  n'existe  pas  trace  de  dépôts  d'urate  de  soude,  soit  dans  l'épaisseur 
des  cartilages  diarthrodiaux,  soit  au  voisinage  de  la  jointure  dans  les  parties 
molles.  » 

Indépendamment  des  caractères  anatomiques,  la  nature  rhumatismale  de  ces 
arthropathies  est  encore  indiquée  par  sa  coexistence  et  son  alternance  avec 
d'autres  manifestations  de  la  diathèse,  et  par  sa  provenance  héréditaire,  souvent 
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évidente;  il  arrive  parfois,  dit  Charcot,  «  que,  dans  la  même  famille,  les  uns 
ont  le  rhumatisme  d'Hcberden,  d'autres  le  rhumatisme  chronique  généralisé, 
d'autres  enfin  le  rhumatisme  partiel,  jireuve  nouvelle  de  la  parenté  qui  réunit 
ces  trois  formes  d'une  seule  et  même  affection.  » 

Les  nodosités  d'Heberden  n'excluent  aucune  des  autres  manifestations  l'hu- 
matismales  chroniques  articulaires  et  abarticulaires,  qu'elles  peuvent  précéder, 
suivre,  ou  accompagner.  Elles  existent  surtout  aux  articulations  des  phalan- 
gettes, mais  on  les  rencontre  encore,  communément,  en  même  temps  aux  arti- 
culations phalangino-phalangiennes  où  elles  sont,  contrairement  à  ce  qui  existe 
dans  le  rhumatisme  noueux,  plus  prononcées  que  dans  les  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes  (Charcot)  ;  elles  coïncident,  d'autre  part,  fréquemment, 
avec  le  rhumatisme  déformant  du  genou  ou  de  la  hanche. 

L'âge  de  prédilection  de  la  maladie  est  l'âge  sénile  ;  les  femmes  y  sont  cer- 
tainement plus  exposées  que  les  hommes,  et  la  Salpètrière  en  possède  plus  que 
Bicètre  ;  mais  Charcot  insiste  sur  ce  fait  que  la  maladie  n'est  pas  exclusive  à 
l'âge  avancé,  et  qu'on  peut  parfaitement  la  rencontrer  chez  les  jeunes  sujets. 
J'ajouterai  qu'en  recherchant  exactement  quel  est  l'état  des  phalangettes  chez 
un  grand  nombre  d'arthritiques  abarticulaires,  j'ai  rencontré  des  nodosités 
<l'Heberden  dans  les  deux  sexes,  et  assez  fréquemment  dans  l'âge  adulte. 

Enfin,  les  nodosités  d'Heberden,  comme  les  autres  formes  de  ihumatisme, 
peuvent  chez  un  même  sujet  coïncider  avec  la  goutte  ;  et  Charcot,  en  notant 
qu'il  n'est  pas  rare  de  les  rencontrer  chez  les  cancéreux,  apporte  un  argument 
à  l'opinion  de  Bazin  qui  place  le  cancer  au  nombre  des  accidents  ultimes  de 
l'arthritis. 

Les  nodi  d'fleberden,  que  Garrod  range  nettement  parmi  les  diverses  variétés 
de  l'arthrite  rhumatoïdc,  sont  complètement  différents  des  dépôts  uratiques  de 
la  goutte,  des  dépôts  tophacés.  «  Ils  ne  sont  pas  comme  ceux-ci,  dit  Ganod, 
mous  et  fluctuants  au  moment  de  leur  formation,  ni  durs  et  calcaires  à  des 
périodes  plus  avancées  ;  leur  volume  n'égale  jamais  celui  qu'atteignent,  pai'fois, 
certaines  concrétions  tophacées.  Ils  sont  recouverts  par  une  plus  grande  épais- 
seur du  tégument  externe  ;  jamais  la  peau  ne  s'ulcère  dans  leur  voisinage,  pour 
donner  issue  à  cette  matière  tantôt  de  consistance  crayeuse,  tantôt  semblable  à 
du  mortier,  qui  constitue  les  dépôts  goutteux.  » 

IV.  Localisations  et  complications  viscérales  dd  rhuîiatisme  chronique 
OSSEUX.  Toutes  les  localisations  viscérales  du  rhumatisme  en  général,  toutes 
celles  que  nous  avons  indiquées  en  traitant  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
toutes  celles  que  nous  indiquerons  plus  loin  en  traitant  du  rhumatisme  abar- 
ticulaire  interne,  peuvent  appartenir  également  au  rhumatisme  chronique 
osseux  et  ce  n'est  pas  là  un  des  arguments  les  moins  démonstratifs  qui  ont 
permis  à  Charcot  d'établir  si  nettement  l'identité  de  nature  de  toute  cette  série 
de  types  anatomiques  et  symptomatiques  divers.  Il  faut  toutefois  reconnaître 
(et  il  n'en  saurait  être  autrement,  eu  égard  à  la  marche  si  spéciale  du  rhu- 
matisme osseux)  que  ces  localisations  sont  infiniment  plus  rares,  moins  impor- 
tantes, moins  graves,  moins  inféodées  à  l'affection  que  dans  les  formes  aiguës, 
subaiguës,  chroniques  simples  ou  fibreuses  du  rhumatisme  articulaire  ;  la  fré- 
quence relative  de  quelques-unes  d'entre  elles  n'est  pas  la  même,  et  les  affec- 
tions préexistantes,  les  accidents  intercurrents,  les  complications  occupent  au 
moins  le  même  rang  que  les  localisations  proprement  dites. 

a.  Localisations  cardiaques  dans  le  cours  du  rhumatisme  chronique  osseux. 
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Nous  avons  vu  que  le  rhumatisme  articulaire  chronique  simple  s'accompagnait, 
plus  fréquemment  qu'on  ne  l'avait  pensé,  de  lésions  cardiaques  longtemps 
latentes  et  qui  avaient  quelque  analogie  avec  les  viscéralgies  goutteuses,  en  ce 
sens  que  les  ti-oubles  fonctionnels  semblaient  parfois  précéder  de  longtemps  les 
altérations  organiques.  Nous  avons  considéré  comme  probable,  d'après  les  faits 
déjà  observés,  la  fréquence  particulièrement  considérable  des  cardiopathies  dans 
le  rhumatisme  chronique  fibreux  qui,  soit  qu'il  en  procède  ou  non,  participe 
plus  directement  que  les  autres  formes  du  rhumatisme  aigu.  Dans  le  rhuma- 
tisme chronique  osseux,  les  lésions  cardiaques  existent  encore,  mais  elles  de- 
viennent plus  rares,  et  d'autant  plus  rares  que  l'affection  s'éloigne  plus,  dans 
sa  marche  et  son  évolution,  du  mode  aigu  pour  être  plus  positivement  et  plus 
primitivement  chronique. 

Charcot  et  d'autres  auteurs  ont  rapporté  {voy.  Leçons  de  Charcot,  loc.  cit., 
p.  188  et  suiv.)  des  exemples  probants  de  lésion  cardiaque  chronique  ou  aiguë 
directement  rattachés  au  rhumatisme  osseux  à  marche  chronique  ;  toutefois 
les  lésions  du  cœur  que  l'on  constate  chez  les  sujets  atteints  de  multiarthrite 
déformante  ont  souvent  pris  leur  origine  dans  des  attaques  aiguës  antérieures, 
ou  se  développent  surtout  à  l'occasion  d'un  paroxysme  articulaire  de  quelque 
intensité.  Dans  ces  circonstances,  tantôt  la  lésion,  endocardite  ou  péricardite, 
persiste  et  passe  à  l'état  chronique  ;  tantôt,  et  cela  s'observe  surtout  pour  les 
péricardites  intercurrentes  du  rhumatisme  chronique,  l'altération  cesse  dans  ses 
phénomènes  constatables,  ou  ne  laisse  que  des  traces  matérielles  de  peu  d'im- 
portance, comme  cela  arrive  d'ailleurs  souvent  après  le  rhumatisme  aigu.  Cette 
dernière  constatation  toutefois  a  été  faite  assez  souvent  par  Charcot,  pour  qu'il 
ait  pu  dii^e  que  les  affections  cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  chronique 
ont  un  caractère  de  gravité  moins  prononcé  que  celles  du  rhumatisme  aigu.  Au 
reste,  leurs  caractères  anatomiques  et  cliniques  sont  identiques  dans  les  deux 
cas  ;  dernière  circonstance  qui  marque  sous  ce  rapport  non-seulement  le  trait 
qui  unit  le  rhumatisme  chronique  osseux  à  toutes  les  autres  formes  de  rhuma- 
tisme articulaire,  mais  encore  qui  constitue  un  caractère  distinctif  très-impor- 
tant entre  le  rhumatisme  chronique  et  la  goutte. 

h.  Localisations  SUR  LE  svstème  nerveux.  Le.  rhumatisme  cérébral  oucévé- 
bro-spinal  appartient  à  toutes  les  formes,  sans  exception,  du  rhumatisme  arti- 
culaire :  aigu  ,  subaigu,  chronique  simple  ,  fibreux  et  osseux,  abarticulaire, 
secondaire,  etc.  ;  toutefois,  il  u'est  pas  plus  fréquent  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique  que  dans  le  rhumatisme  vague  avec  manifestations  abarticul aires  ; 
et  les  faits  de  Fuller,  Vidal,  etc.,  suffisent  pour  établir  son  existence  sans  pou- 
voir fixer  le  degré  relatif  de  sa  fréquence.  Le  malade  de  l'observation  11  de  la 
thèse  de  Yidal  {loc.  cit.,  p.  15)  fut  pris,  à  une  époque  avancée  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  chronique  osseux,  de  délire  bruyant  avec  chants  et  rires  à  haute 
voix;  il  survint  de  l'agitation  suivie  de  quelques  heures  de  coma,  et  la  mort 
arriva  48  heures  après  le  début  des  accidents  cérébraux,  exactement  dans  les 
conditions  de  la  forme  de  rhumatisme  cérébral  la  plus  ordinaire  au  rhumatisme 
articulaire  aigu.  11  n'est  pas  une  forme  ni  une  variété  quelconque  de  rhumatisme, 
à  l'occasion  de  laquelle  on  ne  puisse  récolter  une  ou  plusieurs  observations 
analogues. 

Ici  la  distinction  avec  la  goutte  apparaît  moins  évidente,  et  les  plus  grandes 
analogies  existent  entre  les  deux  affections  ;  bien  qu'il  s'agisse  d'affections  chro- 
niques, les  accidents  cérébraux  proprement  dits  de   la  goutte,  aussi  bien  que 
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du  rhumatisme  chronique,  sont  des  accidents  aigus  ou  même  foudroyants.  Dans 
les  deux  affections  encore,  qui  se  rapprocheront  d'autant  phis  qu'on  s'éloignera 
des  formes  articulaires  les  plus  franches,  existent  des  manifestations  doulou- 
reuses, localisées  ou  vagues,  dont  le  diagnostic  individuel  et  direct  serait  presque 
toujours  des  plus  ambigus.  La  migraine,  les  névralgies  diverses,  les  crampes, 
les  contractures  musculaires  ne  sont  pas  rares  dans  le  rhumatisme  chroniqne 
osseux,  et  contribuent  souvent  à  rendre  misérable  l'état  des  patients,  même  en 
dehors  ou  dans  l'intervalle  des  paroxysmes  articulaires. 

Quant  aux  altérations  médullaires  proprement  dites,  parésies,  paraplégies,  etc. , 
rien  ne  peut  être  établi  de  précis  en  ce  moment  :  la  révolution  profonde 
introduite  dans  la  pathologie  de  cette  portion  des  centres  nerveux  par  les  recher- 
ches modernes  rend  nécessaire  sur  tous  ces  points  une  enquête  nouvelle,  qui  est 
ouverte,  mais  non  terminée  {voy.  Gharcot,  Arch.  de  physiologie,  18G8  ;  Weir- 
Mitchell,  Blum,  Strauss,  etc.,  loc.  cit.). 

c.  Localisations  sur  les  voies  respiratoires.  Nous  avons  eu  soin  d'insister 
sur  les  altérations  spéciales  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  peut  entraîner 
du  côté  de  la  muqueuse  du  larynx  et  des  articulations  laryngées  {voy.  p.  594). 
Garrod  a  observé  divers  exemples  d'affections  laryngées  sur  des  sujets  atteints 
d'arthrite  rhumatoïde,  et  il  est  disposé  à  penser  que  «  les  tissus  du  larynx  peu- 
vent être  pris  au  même  titre  que  ceux  des  jointures  ;  en  d'autres  termes,  que  le 
larynx  peut  bien  ne  pas  être  épargné  dans  l'arthrite  rhumatoïde.  »  11  rapporte 
l'observation  d'une  dame  de  58  ans  atteinte  de  rhumatisme  osseux  qui  avait 
«  graduellement  perdu  la  faculté  de  remuer  le  cou;  les  mouvements  en  étaient 
devenus  difficiles  peu  à  peu  depuis  trois  à  quatre  ans,  mais  elle  souffrait  surtout 
depuis  huit  à  neuf  mois.  Enfin  elle  éprouvait  depuis  quelque  temps  à  la  gorge 
une  sorte  de  gêne  qui  rendait  sa  voix  rauque  et  qui  provoquait  une  toux  sèche 
accompagnée  d'une  sorte  de  picotement;  il  n'y  avait  cependant  pas  de  sensibi- 
lité au  niveau  de  la  trachée  ;  la  percussion  et  l'auscultation  ne  révélaient  pas, 
non  plus,  l'existence  d'une  affection  pulmonaire.  » 

Bien  que  Garrod  n'ait  jamais  eu  l'occasion,  en  semblables  cas,  de  faire  l'examen 
nécroscopique  du  larynx,  la  lésion  des  cartilages  aryténoïdes  ne  lui  semble  pas 
douteuse  («  Altérations  of  the  arytenoïd  cartilages  Avould  lead  to  more  or  less 
complète  anchylosis  of  the  articulations,  and  would  account  for  the  occurrence 
of  the  symptoms  »). 

La  bronchite,  qui  a  souvent  précédé  les  localisations  articulaires,  reparaît 
encore  fréquemment  à  titre  de  complication  particulièrement  pénible.  Le  plus 
ordinairement,  elle  est  un  des  éléments  des  attaques  d'asthme  simple  ou  avec 
emphysème  pulmonaire,  ou  encore  d'asthme  cardiaque,  que  l'on  rencontre  dans 
le  rhumatisme  chronique  aussi  communément  que  dans  la  goutte  (Gharcot). 

Les  phlegmasies  aiguës  de  la  plèvre ,  du  poumon,  les  congestions  aiguës  de 
l'appareil  respiratoire  sont  des  accidents  peu  ordinaires  au  cours  du  rhuma- 
tisme chronique  osseux,  complications  le  plus  souvent  d'origine  cardiaque  ou 
tout  à  fait  accidentelles. 

La  phthisie  pulmonaire  n'est  pas  rare  chez  les  ascendants,  chez  les  descen- 
dants ou  les  collatéraux  des  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique  ;  on  peut 
même  voir  la  tuberculisation  pulmonaire  apparaître  à  la  période  cachectique  du 
rhumatisme  ;  mais  la  coexistence  des  deux  affections  est  en  réalité  rare.  Ainsi 
que  je  l'ai  déjà  indiqué,  les  sujets  vraiment  prédisposés  à  la  tuberculisation  pul- 
monaire sont  prélevés  par  cette  affection  avant  l'époque  du  rhumatisme  chro- 
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nique.  C'est  là,  d'ailleurs,  un  point  à  remettre  à  l'étude,  dans  des  conditions 
plus  précises,  nous  le  reconnaissons  sans  peine  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  nous 
éloigner  de  la  réalité  dans  l'aperçu  succinct  que  nous  venons  de  donner  sur  ce 
sujet. 

d.  Altérations  des  fonctions  digestives.  Dans  le  rhumatisme  chronique,  les 
troubles  des  fonctions  digestives  et  assimilatrices  sont  constants,  soit  qu'ils 
aient  préexisté  à  la  maladie,  ce  qui  est  loin  d'être  rare,  soit  qu'ils  deviennent 
surtout  manifestes  dans  les  périodes  avancées.  Charcot  fait  remarquer  que  ces 
troubles  sont  permanents,  et  non  alternant  avec  les  paroxysmes  articulaires  à  la 
manière  des  crises  de  dyspepsie  goutteuse;  cette  remarque,  toutefois,  s'applique 
surtout  à  la  période  d'état  de  la  maladie,  et  souffre  en  outre  quelques  excep- 
tions dont  il  ne  serait  pas  exact  de  ne  pas  tenir  compte.  Ces  troubles  dyspep- 
tiques présentent  les  formes  diverses  propres  à  cette  affection  en  général,  pré- 
dominant tantôt  sur  l'estomac,  tantôt  sur  le  tube  intestinal  :  inappétence,  acidités, 
pyrosis,  pneumatose,  gastralgies,  vomissements,  diarrhée,  constipation,  etc. 

e.  Localisations  génito-urinaires.  Les  lésions  rénales  ne  sont  pas  plus  pro- 
pres aux  périodes  actives  du  rhumatisme  osseux  qu'aux  autres  formes  de  la  ma- 
ladie {voy.  les  mots  Rein,  Néphrites).  Charcot  déclare,  d'après  son  observation 
personnelle  et  d'après  les  recherches  qu'il  a  faites  en  commun  avec  Cornil,  que 
la  néphrite  albumineuse  est  assez  fréquente  dans  les  périodes  avancées,  mais 
qu'elle  appartient  seulement  aux  périodes  cachectiques  {voy.  aussi  les  mots  Albu- 
minurie, Goutte).  Différence  capitaleentre  le  rhumatisme  clu"onique.et  la  goutte, 
dont  les  affections  rénales  sont  nombreuses,  graves,  et  presque  constantes. 

Une  restriction  cependant  doit  être  faite  au  point  de  vue  des_  autres  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire  ;  la  gravelle  urique  coïncide  positivement,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  avec  des  manifestations  certainement  rhumatismales  et 
non  goutteuses,  articulaires  ou  abarticulaires.  x 

Quant  aux  lésions  uréthrales,  vésicales,  etc.,  elles  ne  sont  pas  rares  non  plus 
chez  les  malades  avancés  en  âge  ou  condamnés  à  l'immobilité,  mais  il  n'a  en- 
core été  observé  rien  de  précis  sur  ce  sujet. 

Les  fonctions  génitales,  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  restent  longtemps 
intactes  pour  un  grand  nombre  de  malades  :  Vidal,  qui  a  porté  ses  investigations 
dans  ce  sens,  note,  après  avoir  signalé  l'intégrité  habituelle  de  la  fonction  uri- 
naire, que,  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  les  appétits  vénériens  s'a- 
paisent à  la  vérité,  les  érections  deviennent  rares,  mais  qu'elles  s'accomplissent 
encore  jusqu'aux  limites  habituelles  que  l'âge  leur  impose. 

f.  Localisations  sur  les  organes  les  sens.  Les  lésions  oculaires  proprement 
dites,  à  l'inverse  de  la  plupart  des  autres  localisations  viscérales,  deviennent 
positivement  plus  communes  dans  les  formes  subaiguës,  sont  loin  d'être  rares 
aux  phases  avancées  du  rhumatisme  chronique  simple  et  deviennent  relativement 
fréquentes  dans  le  rhumatisme  chronique  (Fuller,  Garrod,  Cornil,  Charcot). 

D'après  Garrod,  c'est  en  général  sous  la  forme  de  sclérotite,  d'iritis  et  de 
conjonctivite  que  se  présentent  les  affections  des  yeux  dans  l'arthrite  rhuma- 
toïde.  Charcot  a  constaté  si  souvent  le  développement  de  l'iritis  chez  les  sujets 
atteints  de  rhumatisme  noueux,  ou  son  alternance  avec  les  exacerbations  des 
arthropathies,  qu'il  regarde  comme  incontestable  la  conuexité  qui  existe  entre 
l'ophthalmie  et  l'arthrite  {voy.  les  mots  Iritis,  Sclérotite,  Conjonctivite). 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  h  surdité  chez  les  sujets  atteints  de  rhuma- 
tisme chronique,  et  rien  n'est  plus  vraisemblable  que  l'existence  d'otites  rhuma- 
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tismales  chroniques  et  osseuses  {the  Ossicles  heconie  anchylosed,  and  deafness 
ensues.  — Garrod,  1876,  p.  519). 

g.  Localisations  cutanées.  Les  rapports  des  affections  cutanées  avec  l'arthri- 
tisme  en  général  sont  incontestables,  quelles  que  puissent  être  les  divergences  qui 
séparent  encore  sur  ce  point  les  dermatologistes  {voy.  les  mots  Arthritis,  Ar- 
THRiTiDEs).  Nous  avons  indiqué  précédemment  quelles  étaient  les  formes  habi- 
tuelles de  dermopathie  propres  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  arthritides 
rhumatismales  aiguës,  arthritides  érythémateuses,  pseudo-exanthématiques  en 
particulier.  Dans  le  rhumatisme  chronique,  en  dehors  de  l'érysipèle  qui  est 
signalé  comme  fréquent  dans  le  rhumatisme  noueux  (il  ne  faut  pas  oublier  que 
cette  forme  est  surtout  nosocomiale),  il  n'est  pas  rare  d'observer,  comme  dans  la 
goutte,  des  dermatoses  aiguës  ou  chroniques.  Mais,  comme  nous  l'indiquons  en 
détail  à  propos  de  la  goutte,  il  faut  faire  quelques  réserves  au  point  de  vue 
nosologique,  et  ne  pas  rapporter  au  rhumatisme  chronique,  ipso  facto,  des 
éruptions  cutanées  dont  le  caractère  spécifique  n'ait  pas  été  suffisamment 
décrit  par  les  auteurs  qui  les  ont  signalées. 

Garrod,  dans  sa  dernière  édition,  s'arrête  avec  insistance  sur  les  affections  de 
la  peau  qu'il  a  rencontrées  fréquemment  en  connexion  avec  l'arthrite  rhuma- 
toïde,  et  il  indique  particulièrement  le  psoriasis,  le  prurigo  et  l'eczéma;  ces  di- 
verses affections  précèdent,  suivent  les  localisations,  ou  plutôt  alternent  avec 
les  exacerbations  locales.  Je  ne  le  conteste  pas  :  sur  le  nombre  extrêmement 
considérable  de  cas  de  psoriasis,  de  prurigo  ou  d'eczéma  que  je  vois  chaque 
année  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  dans  lesquels  je  recherche  avec  ardeur  les  coïn- 
cidences ou  les  connexions  de  tout  ordre,  je  n'ai  observé  que  très-rarement  la 
coïncidence  du  rhumatisme  osseux  avec  l'une  ou  l'autre  de  ces  dermatoses,  si  ce 
n'est  des  formes  les  plus  légères  et  les  plus  frustes,  et  notamment  du  rhuma- 
tisme des  phalanges.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  malades  atteints  de  ces  affec- 
tions cutanées  ne  soient  pas  fréquemment  arthritiques  ,  mais  les  autres  formes 
d'arthritis  rhumatismale,  mais  les  formes  articulaires  profondes  sont  celles  que 
l'on  rencontre  le  moins  communément,  ce  qui  s'explique  d'ailleurs  aisément 
par  leur  minorité  relative  au  nombre  infiniment  plus  considérable  des  autres 
manifestations  articulaires  ou  abarticulaires  du  rhumatisme. 

Si  l'on  veut  faire  progresser  cette  question,  il  ne  faut  pas  se  borner  simple- 
ment à  signaler  les  coïncidences,  mais  spécifier  la  forme  de  rhumatisme  et  les 
caractères  précis  de  la  dermatose  que  Ton  observe,  sous  peine  de  reculer  indéfini- 
ment la  solution  d'un  problème  dont  aucun  terme  ne  doit  être  négligé  ;  car  deux 
affections  peuvent  coexister  ou  coïncider  chez  un  même  sujet,  sans  avoir  la  même 
nature,  laquelle  ne  doit  jamais  être  affirmée  sur  un  seul  caractère,  mais  sur  la 
réunion  de  tous  ses  caractères.  J'observe,  en  ce  moment  même,  par  exemple,  un 
sujet  atteint  de  rhumatisme  d'Heberden,  entré  dans  mes  salles  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  pour  un  psoriasis,  et  je  n'hésite  pas  à  rattacher  les  deux  affections  au 
rhumatisme  parce  que  le  psoriasis  affecte  la  forme  de  placards  uummulaires  de 
coloration  intense,  extrêmement  localisés  (au  sternum  et  à  la  région  sacrée), 
et  très-peu  desquamants ,  caractères  que  Bazin  a  très-justement  attachés  au 
psoriasis  le  plus  habituel  chez  les  arthritiques,  en  opposition  avec  ceux  du  pso- 
riasis des  herpétiques,  ou  mieux,  du  psoriasis  en  général,  qui  affecte  les  genoux, 
les  coudes,  est  très-remarquable  par  l'abondance  des  squames  argentées,  etc. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  Au  moment  même  oîi  je  termine  l'impres- 
sion de  cet  article  (juillet  1876),  je  viens  de  montrer  dans  une  de  mes  leçons 
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cliniques,  un  malade  atteint  de  rhumatisme  chronique  osseux,  en  voie  d'évolution 
aux  extrémités  inférieures,  qui  présente  en  même  temps  un  psoriasis  généra- 
lisé, ti  ès-abondanl  même  aux  genoux  et  aux  coudes,  remarquable  par  le 
caractère  argenté  des  squames,  et  l'abondance  de  V  ex  foliation,  etc.,  tous  carac- 
tères essentiellement  propres,  dans  la  nosographie  très-exacte  de  Bazin,  au  psoriasis 
des  sujets  dartreux,  ou  pour  parler  plus  en  rapport  avec  notre  ignorance  au 
sujet  de  la  dartre,  au  psoriasis  commun  des  sujets  no?î-rhumatisants.  Que  les 
ohservateurs  veuillent  bien  sortir  des  généralités,  et  préciser  les  caractères  des 
dermopathies  coïncidentes  qu'ils  observent,  ce  qu'on  peut  faire  en  peu  de  mots  ; 
ceux  qui  n'ont  pas  acquis  la  conviction  qu'il  y  a  réellement  des  dermatoses 
de  nature  différente,  ne  sauraient,  du  moins,  se  soustraire  à  l'obligation  de 
dépeindre  la  dermopathie"  qu'ils  observent  en  des  termes  assez  précis  pour  ne 
laisser  aucune  prise  au  doute. 

V.  Pronostic  du  rhumatisme  chronique  osseux.  Variable  dans  des  limites  très- 
étendues  au  point  de  vue  des  altérations  locales,  le  pronostic  général  du  rhu- 
matisme osseux  présente  ce  côté  favorable  qu'il  ne  compromet  pas  ordinaire- 
ment d'une  manière  directe  les  jours  du  malade  qui  peut,  même  dans  les  cas 
les  plus  mauvais,  voir  son  existence  prolongée  fort  loin.  Cela  s'observe  surtout 
chez  les  sujets  qui,  placés  dans  des  contlitions  favorables,  reçoivent  des  soins 
appropriés,  sont  surveillés  et  dirigés  avec  soin,  et  dont  les  forces  sont  soute- 
nues activement  par  un  régime  convenable. 

Il  faut,  en  outre,  ne  pas  oublier  qu'il  y  a,  dans  le  rhumatisme  chronique 
comme  dans  le  rhumatisme  aigu,  des  degrés  variables  dans  l'intensité  de  l'affec- 
tion, et  même  de  véritables  cas  abortifs,  en  ce  sens  que  les  lésions  peuvent  cesser 
d'être  en  évolution,  ne  plus  progresser  au  bout  de  quelques  années,  ne  lais- 
sant à  leur  suite  que  des  déformations,  des  infirmités,  mais  peu  de  douleur. 
Le  pronostic  varie  d'ailleurs  aussi  notablement  suivant  la  période  à  laquelle 
est  arrivée  l'affection,  qui  peut,  dans  quelques  cas,  convenablement  traitée  dès 
le  début,  être  enrayée  à  l'aide  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  pronostic  semble  devoir  être  plus  sévère 
lorsque  le  rhumatisme  chronique  survient  dans  l'âge  mur  et  avec  une  certaine 
lenteur  d'évolution,  que  lorsqu'il  apparaît  dans  le  jeune  âge,  avec  une  assez 
grande  acuité  dès  le  début  ;  c'est  dans  ces  derniers  cas  surtout,  qu'après  une 
durée  plus  ou  moins  longue,  on  peut  espérer  l'extinction  du  processus  morbide, 
et  voir  les  malades,  débarrassés  de  leurs  douleurs,  rester  simplement  infirmes 
au  prorata  des  lésions  acquises.  D'après  l'observation  de  Trastour,  les  femmes 
atteintes  après  Vâge  de  la  ménopause  ne  bénéficient  que  bien  rarement  de  cette 
chance  favorable,  et  sont  habituellement  excruciées  par  la  maladie  jusqu'à  la 
fin  de  leur  existence  ;  toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  ce  pronostic  est  surtout 
nosocomial,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  et  que,  pour  cette  affection  comme 
pour  un  grand  nombre  d'autres,  le  médecin  de  la  ville  en  appelle,  souvent 
avec  raison,  du  jugement  trop  sombre  du  médecin  d'hôpital. 

Cependant,  dans  l'état  actuel  de  la  thérapeutique,  le  rhumatisme  chronique 
■profond  multiarticulaire  peut  être  considéré  comme  une  maladie  incurable; 
c'est-à-dire  comme  une  affection  qui  n'est  généralement  ni  enrayée  dans  sa 
marche,  ni  réparée  dans  les  désordres  qu'elle  a  produits,  par  les  secours  de 
la  médecine.  Cela  est  l'expression  exacte  de  la  vérité  médicale,  c'est-à-dire  une 
loi  générale,  pouvant  comporter  des  exceptions  ;  toutefois  ces  exceptions  sont 
tellement  rares  que  la  règle  n'en  peut  malheureusement  pas  être  ébranlée.  On 
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voudra  bien  remarquer  que  notre  pronostic  comporte  deux  termes  distincts 
relatifs  :  1°  à  la  marche  de  la  maladie;  2°  aux  désordres  qu'elle  produit;  il  est 
nécessaire  de  comprendre  avec  précision  que  s'il  est  un  certain  noiîibre  de  cas 
dans  lesquels  la  maladie  cesse  de  progresser,  de  produire  de  nouvelles  lésions, 
il  n'en  est  pas,  ou  il  nen  est  guère  dans  lesquels  celle-ci  suive  une  marche 
rétrograde,  et  dans  lesquels,  après  la  dispai^ition  des  douleurs,  on  voie,  comme 
dans  le  rhumatisme  aigu ,  disparaître  en  outre  le  gonflement ,  les  déforma- 
tions et  les  articulations  reprendre  leur  état  antérieur.  C'est  dans  ce  sens  que 
Haygarth  a  eu  raison  de  dire  que  l'affection,  une  fois  établie,  peut  subir  des 
exacerbations  et  des  amendements ,  mais  fait  partie  intégrante  de  l'individu 
pendant  sa  vie  entière.  En  mettant  donc  de  côté  les  guérisons  complètes  et 
réelles,  tout  à  fait  exceptionnelles  et  extrêmement  rares,  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique primitif  confirme'  on  peut,  en  réalité,  distinguer  deux  catégories  de  cas  au 
point  de  vue  du  pronostic  :  les  uns,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la 
maladie,  semblent  s'arrêter  dans  leur  production  pathologique  ;  les  douleurs 
cessent,  et  le  malade  reste  infirme  dans  la  mesure  des  désordres  acquis,  mais 
il  n'est  plus  malade;  les  autres,  malgré  des  rémissions  plus  ou  moins  accen- 
tuées, progressent  indéfiniment,  et  les  sujets  qui  les  l'eprésentent  i^estent,  jusqu'à 
la  fin  de  leur  vie,  à  la  fois  m  firmes  et  malades. 

Le  pronostic  du  rhumatisme  articulaire  chronique  partiel,  avec  toutes  les 
réserves  que  comporte  la  possibilité  des  coïncidences  viscérales,  des  exacerba- 
tions et  des  passages  de  l'affection  à  l'état  aigu  et  généralisé,  ne  présente  de 
gi'avité  qu'au  point  de  vue  même  du  trouble  apporté  aux  fonctions  articulaires, 
et  ce  n'est  que  dans  les  formes  les  plus  graves,  et  heureusement  les  moins  com- 
munes, que  les  désordres  articulaires  atteignent  un  haut  degré,  produisent  des 
déformations  et  des  déviations  considérables,  des  ankyloses  définitives,  et  con- 
damnent les  malades  à  l'immobilité  absolue.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'origine 
du  rhumatisme  partiel,  et  sous  les  réserves  rappelées  plus  haut,  Charcot  insiste 
sur  ce  fait  que  cette  affection  ne  menace  pas  la  vie,  et  que  lorsqu'elle  s'est 
constituée  à  l'état  chi'onique,  elle  est  plutôt  une  infirmité  qu'une  maladie. 

Inutile  de  dire  que  la  forme  d'Heberden  est  la  moins  grave  de  toutes  les 
localisations  du  rhumatisme  chronique  osseux,  alors  surtout  qu'elle  existe  à 
l'état  isolé.  Mais  elle  n'en  comporte  pas  moins  une  gravité  relative  en  ce  sens 
qu'elle  indique,  comme  les  autres,  i'état  rhumatismal  constitutionnel  avec  toutes 
ses  éventualités  articulaires  ou  viscérales,  et  sa  puissance  de  transraissibilité 
héréditaire. 

Traitemea't  du  rhdmatisme  chroniqde  osseux*.  Garrod  a  traité  d'une  ma- 
nière véritablement  supérieure  et  vraiment  médicale  des  indications  thérapeu- 
tiques dans  le  rhumatisme  chronique.  L'indication  dominante,  cà  tous  égai'ds, 
pour  lui,  dans  la  diététique  aussi  bien  que  dans  le  traitement,  consiste  à  rele- 
ver les  forces  de  l'organisme,  à  ranimer  la  circulation  générale,  à  assurer  les 
fonctions  des  reins  et  de  la  peau,  à  surveiller  l'état  de  chaque  organe  en  particu- 
lier et  à  appliquer  une  médication  appropriée  de  manière  à  rétablir  Vharmonie 
fonctionnelle.  Les  pages  qu'il  a  consacrées  à  ce  sujet  doivent  être  lues  par  les 
médecins  de  notre  pays  qui  rapportent  trop  souvent  encore  les  altérations  du 
rhumatisme  noueux  à  la  goutte,  et  soumettent  les  malades  à  un  régime  diamé- 
tralement opposé  à  celui  que  conseille  le  médecin  anglais.  Parmi  les  médica- 
ments, Garrod  signale  le  fer,  le  quinquina  et  Vhuile  de  morue;  ce  dernier  mé- 
dicament donnant  quelquefois  (etje  m'associe  à  ce  sujet  à  son  affirmation)  des 
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résultats  merveilleux  chez  les  sujets  affaiblis  et  de  constitution  sèche,  ou  encore 
chez  ceux  qui  ont  notablement  perdu  de  leur  embonpoint  ;  il  déclare  nuisible^ 
à  l'égale  d'une  diète  sévère,  l'emploi  du  colchique.  Je  suis  très-disposé  égale- 
ment à  reconnaître  avec  lui  qu'il  faut  abandonner  à  peu  près  complètement 
toute  idée  théorique  au  moment  d'instituer  le  traitement  de  l'affection,  et  ne 
pas  se  préoccuper  outre  mesure  de  la  nature  d'une  affection  qui  est  encore  si  dif- 
féremment comprise. 

Dans  les  périodes  actives  du  début,  dans  les  paroxysmes,  la  médication  n'est 
autre  que  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu.  En  l'absence  de  tout 
médicament  spécifique,  les  indications  particulières  sont  dominantes  et  sont 
remplies  par  les  agents  les  plus  efficaces  de  la  médication  employée  contre  le 
rhumatisme  aigu  en  général  :  sulfate  de  quinine,  opium,  digitale,  applications 
locales  calmantes ,  liniments  belladonnés,  chloroformés,  etc.  Le  malade  devra 
être  maintenu  au  repos  et  au  lit,  à  la  fois,  comme  le  dit  Garrod ,  pour  assurer 
le  repos  des  jointures  et  favoriser  les  fonctions  de  la  peau  ;  on  aura  recours  aux 
diurétiques,  aux  purgatifs  légers;  dans  les  cas  ou  la  douleur  est  augmentée  par 
la  chaleur  du  lit,  Garrod  déclare  avantageux,  dès  cette  première  période,  l'em- 
ploi de  l'iodure  de  potassium  à  petite  dose. 

L'alimentation  doit  être  légère,  mais  soutenue,  selon  l'état  des  voies  digestives, 
et  graduée  sur  le  retour  de  l'appétit. 

Au  bout  d'une  semaine  ou  deux  de  ce  traitement,  d'après  Garrod,  les  sym- 
ptômes aigus  sont  apaisés,  et  la  thérapeutique  doit  entrer  dans  une  autre 
phase,  alors  même  qu'il  surviendrait,  de  temps  à  autre,  quelques  exa- 
cerbations. 

C'est  alors  l'état  général  de  l'organisme  qu'il  s'agit  de  remonter  par  la 
surveillance,  la  régularisation  de  toutes  les  fonctions,  et  le  rétablissement  de 
l'intégrité  de  tous  les  organes. 

Gharcot,  qui  a  porté  ses  investigations  avec  autant  de  sollicitude  sur  la  théra- 
peutique que  sur  la  nosologie  du  rhumatisme  chronique,  déclare  très-explicite- 
ment que,  dans  la  majorité  des  cas,  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique 
sont  impuissantes  à  guérir  le  rhumatisme  chronique,  déclaration  qui  donne  en- 
core plus  de  valeur  aux  préceptes  de  Garrod  relativement  aux  indications  thé- 
rapeutiques, diététiques  et  hygiéniques  dont  la  réunion  seule  peut,  intervenant 
à  propos,  enrayer  ou  modérer  la  marche  de  l'affection.  Cela  d'ailleurs  est  bien 
aisé  à  comprendre  quand  on  se  rend  compte  de  ce  fait  que  le  sujet  atteint  de 
rhumatisme  chronique  est,  par  cela  même,  en  quelque  sorte  arrivé  aux  der- 
nières périodes  de  la  maladie  c'onstitutionnelle;  que  sa  substance  tout  entière 
est  profondément  malade,  et  que  la  réhabilitation  d'une  atteinte  aussi  grave  et 
aussi  profonde  ne  peut  être  l'effet  d'un  médicament,  ni  d'une  courte  médi- 
cation. 

Garrod  a  trop  positivement  raison  alors  qu'il  déclare  que  les  alcalins,  médi- 
cation antirhumatismale  si  utile  dans  d'autres  manifestations  ,  sont  infini- 
ment moins  actifs  encore  dans  le  rhumatisme  osseux  que  dans  le  rhumatisme 
superficiel  aigu,  subaigu  ou  chronique,  et  je  pense  avec  lui  que  l'abus  peut  en 
être  extrêmement  nuisible. 

L'emploi  des  alcalins  dans  le  traitement  du  rhumatisme  chronique  ne  peut 
convenir,  en  principe,  qu'aux  sujets  encore  peu  affaiblis,  ou  au  moment  des 
exacerbations  fébriles.  Je  ne  puis,  à  cet  égard ,  et  par  une  exception  peut-être 
unique,  partager  complètement  l'opinion  de  Gharcot  qui  déclare  avoir  «  vu  sou- 
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vent  l'administration  journalière  de  25  à  50  grammes  de  bicarbonate  de  soude, 
maintenue  pendant  plusieurs  semaines  »  non-seulement  améliorer  le  rbuma- 
tisme  aigu  ou  le  rbumatisme  chronique  dans  ses  exacerbations,  mais  encore  ne 
produire  jamais  ni  anémie,  ni  tendance  aux  liéniorrhagies,  etc.  Dans  presque 
toutes  les  tentatives  que  j'ai  faites,  et  toutes  les  fois  que  j'ai  pu  acquérir  la 
preuve  certaine  (cliose  souvent  bien  ardue  dans  nos  liopitaux)  que  les  doses 
prescrites  étaient  réeUement  administrées  en  totalité ,  entre  le  poids  de  10  à 
20  grammes  du  médicament,  il  survenait  de  l'intolérance,  de  la  diarrhée,  de 
l'excitation  vésicale,  et  parfois,  surtout  dans  le  rhumatisme  chronique,  une  exa- 
cerbation  qui  semblait  suivre  de  près  l'emploi  du  médicament.  C'est  donc  une 
médication  qui  ne  peut  pas  être  l'objet  d'une  formule  fixe  ;  l'action  de  ce  médica- 
ment étant  très-variable  suivant  les  conditions  individuelles ,  et  devant  être 
mesurée  pour  chaque  cas  particulier.  Je  ne  saurais,  d'autre  part,  trop  engager 
les  auteurs  qui  prescriront  des  doses  élevées  de  ce  médicament  à  s'assurer  direc- 
tement que  les  doses  sont  réellement  prises  par  les  malades  ,  précaution  à 
laquelle  ne  songent  généralement  pas  assez  les  expérimentateurs  en  théra- 
peutique, sur  notre  terrain  hospitalier,  si  déplorablement  défectueux  sous  ce 
rapport. 

La  médication  arsenicale,  interne  ou  externe,  a  été  expérimentée  sur  une 
très-vaste  échelle  en  Angleterre  et  en  France  ;  et  notamment  dans  ce  dernier 
pays  par  Beau,.  Trousseau,  Guéneau  de  Mussy  et  Charcot.  Les  résultats  sont 
variables  :  la  médication  ne  convient  qu'à  certains  malades  ;  Charcot  la  déclare 
sans  effet,  ou  même  nuisible  dans  les  cas  très-invétérés  du  rhumatisme  noueux,  et 
lorsque  la  maladie  s'est  déclarée  dans  un  âge  très-avancé.  Ces  contre-indications 
précisées,  il  faut  voir  dans  l'arsenic  un  agent  thérapeutique  énergique  et  favo- 
rable chez  certains  sujets  qui .  présentent  pour  ce  médicament  une  tolérance 
spéciale  ;  mais  absolument  pas  une  médication  spécifique  du  rhumatisme  osseux. 
Assurément  Viodure  de  potassium,  qui  ne  convient  pas  davantage  à  tous  les 
cas,  est  dans  le  rliumatisme  osseux  un  médicament  au  moins  égal  à  l'arsenic. 
Quant  à  la  médication  arsenicale  externe,  aux  bains  arsenicaux,  il  serait  difficile 
de  séparer  ce  qui  appartient  à  la  balnéation  de  ce  qui  est  l'effet  de  l'arsenic, 
la  peau  étant  absolument  réfractaire,  alors  qu'elle  est  intacte,  à  l'absorption 
de  l'arsenic.  Nous  nous  bornons  à  ces  indications  sommaires  parce  qu'elles 
nous  paraissent  suffisantes  pour  préciser  la  valeur  de  la  médication  arsenicale 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  osseux  ;  le  lecteur  qui  désirera  un  supplé- 
ment d'information  le  trouvera  dans  l'article  Arsekic  de  ce  dictionnaire,  dans 
l'article  de  Hirtz  {Nouveau  dict.  de  médecine,  etc.)  ou  dans  les  nombreuses  et 
importantes  publications  de  Guéneau  de  Mussy,  et  en  dernier  lieu  dans  sa 
Clinique  médicale,  si  riche  de  faits  et  d'idées. 

Charcot  déclare  avoir  employé,  avec  des  résultats  analogues  à  ceux  fournis  par 
l'emploi  de  l'arsenic,  la  teinture  ammoniacale  de  gaïac,  «  qui  produit  d'abord 
une  exaspération  des  accidents  locaux,  puis  une  amélioration  notable  :  la  mobi- 
lité des  jointures  reparaît,  quelquefois,  au  bout  d'un  certain  temps,  et  le  ma- 
lade éprouve  un  soulagement  manifeste  » . 

L'iode  et  ses  composés  constituent  assurément  un  des  agents  les  plus  utiles 
de  la  médication  à  diriger  contre  le  rhumatisme  osseux  :  badigeonnages  iodés, 
ouate  iodée  ,  à  l'extérieur  ;  teinture  d'iode  à  l'intérieur,  à  doses  croissantes  de 
quelques  gouttes  à  quelques  grammes  pris  au  moment  d'un  repas  dans  de  l'eau 
sucrée  ou  du  vin  alcoolique,  ou  encore  en  dehors  des  repas  dans  de  la  tisane 
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de  riz  sucrée.  Le  professeur  Lasègue,  qui  a  surtout  préconisé  cette  médication, 
a  soin  d'indiquer  que  c'est  une  médication  à  longue  portée,  qu'elle  doit  être 
suivie  avec  grande  persévérance,  et  qu'aucun  des  accidents  de  l'intoxication 
iodique  n'a  été  obsei^vé  pendant  son  cours. 

L'iodure  de  potassium ,  administré  dans  du  sirop  de  café  (le  meilleur  exci- 
pient de  ce  médicament)  a  paru  donner  lieu  à  des  résultats  favorables,  et  c'est 
certainement  un  des  agents  dont  l'action  sur  le  processus  osseux  pourrait  être 
le  mieux  utilisée. 

Je  me  suis  déjà  associé  à  Garrod  pour  recommander  Vhiiile  de  morue  dans 
la  plupart  des  cas  de  rhumatisme  chronique;  je  ne  crois  pas,  en  effet,  qu'aucune 
médication  soit  plus  efficace  dans  le  traitement  de  toutes  les  formes  du  rhuma- 
tisme chronique  que  l'huile  de  morue,  associée  aux  iodiques,  au  fer,  au  quin- 
quina, et  à  une  médication  externe  appropriée  en  même  temps  qu'à  une  hygiène 
et  à  une  diététique  énergiqiiement  conduites. 

Médication  externe.     L'hydrothérapie  proprement  dite,  l'usage  de  l'eau  froide, 
e  peut  pas  être  d'un  grand  secours  dans  le  rhumatisme  clii'onique,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse,  au  début,  chez  de  jeunes  sujets,  de  produire  un  remontement 
énergique  de  l'économie. 

La  médication  thermale  à  degré  élevé  réclame  bien  aussi  une  part  dans  la 
guérison  de  quelques  cas  ;  mais  combien  d'insuccès  et  de  revers,  et  combien 
peu  de  malades  supportent  sans  inconvénient  les  hautes  températures  ! 

La  balnéation  tempérée  paraît  être  la  médication  externe  la  mieux  appropriée 
au  traitement  du  rhumatisme  chronique  osseux,  employée  par  séries  réitérées  de 
!20  ou  25  bains. 

Le  bain  doit  être  donné  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  que  le 
malade  ne  puisse  être  soumis  à  aucune  cause  de  refroidissement  ;  sa  tempéra- 
ture une  fois  adoptée  doit  être  maintenue  constante  (Lasègue),  recommandation 
sur  laquelle  je  ne  saurais  trop  insister  de  nouveau.  Enfin,  à  la  sortie  du  bain  le 
malade  peut  être  sonnais  à  la  sudation  dans  des  couvertures  de  laine  et  doit 
être  gouverné  par  des  aides  expérimentés  pendant  tout  le  temps  de  la  cure. 
La  durée  de  ces  bains  doit  varier  suivant  les  tolérances  individuelles,  mais 
elle  doit  être  progressivement  amenée  au  moins  à  une  heure,  et  le  nombre  des 
bains  composant  une  série  continue  ne  doit  pas  dépasser  18  à  50,  série  qui  peut 
être  renouvelée  après  quelques  mois  s'il  y  a  lieu  ;de  Nieraever). 

L'action  des  agents  médicamentaux  dissous  dans  l'eau  du  bain,  à  l'état  naturel 
ou  artitîciel,  peut  avoir  une  importance  réelle  par  le  mode  d"action  complexe  sur 
la  peau  qui  peut  lui  appartenir  en  propre  :  impression  spécifique,  action  chi- 
mique, excitation  fonctionnelle,  etc.,  mais  il  faut  la  comprendre  à  sa  valeur 
réelle,  et  ne  pas  associer  à  cette  action  spéciale  l'hypothèse  d'une  absorption  mé- 
dicamenteuse toujours  nulle  au  degré  du  bain  tempéré. 

Aucune  règle  absolue  ne  peut  être  formulée  ni  sur  le  degré  de  température  du 
bain,  ni  sur  sa  composition  chimique  ;  au  traitement  externe  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  où  affluent  un  très-grand  nombre  de  malades  atteints  de  rlmmatisrae 
sous  toutes  ses  formes,  j'ai  maintes  fois  constaté  combien  est  variable  l'action 
des  mêmes  agents  sur  divers  individus  affectés  des  mêmes  formes  morbides  ; 
les  ims  affirment  n'obtenir  de  soulagement  qu'avec  les  bains  de  vapeur,  d'autres 
voient  leurs  souffrances  accrues  par  ce  moyeu  et  sont  au  contraii-e  améliorés 
par  les  bains  sulfureux  ;  celui-ci  ne  trouvera  de  soulagement  que  dans  les  fumi- 
gations aromatiques,  dans  l'étuve  sèche,  celui-là  réclame  au  contraire  des  bains 
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alcalins;  l'iinesl  soulagé  par  les  bains  tiètles  seulement;  un  autre  n'est  amendé 
que  par  les  bains  surcbauffés,  etc. 

Il  est  incontestable  que  les  eaux  minérales,  à  température  élevée,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  leur  composition  chimique,  peuvent  être  appropriées  au  traite- 
ment du  rhumatisme  osseux  et  trouver  dans  la  constitution,  le  tempérament, 
l'état  général  des  malades  des  indications  particulières.  En  France,  la  Malou, 
le  Mont-Dore,  Néris,  Plombières,  Luxeuil,  etc.,  etc.,  pourraient  rendre  les  plus 
utiles  services  aux  malades  qui  consentiraient  à  y  faire  un  séjour  suflisant,  et 
qui  y  recevraient  les  soins  complexes  que  réclame  le  traitement  de  cette  affec- 
tion. Garrod  recommande  surtout  les  eaux  ferrugineuses  :  «  Leur  action,  dit-il, 
associée  aux  bons  effets  que  produisent  le  changement  d'air,  l'absence  de  préoc- 
cupations, et  l'éloignement  des  affaires  produit  souvent  une  amélioration  notable 
de  la  maladie,  et  en  arrête  le  progrès.  Si  l'on  consentait,  dans  notre  pays  démo- 
cratique, à  créer  auprès  de  la  plus  renommée  de  nos  stations  dans  le  traite- 
ment du  rhumatisme  articulaire  chronique,  un  institut  philanthropique  destiné 
à  recevoir  des  malades  pauvres,  dont  l'état  précis  serait  enregistré  au  départ  par 
une  commission  d'enquête,  on  ferait  en  même  temps  une  œuvre  vraiment  utile 
.  au  peuple,  en  instituant  le  traitement  de  l'arthrite  du  pauvre,  et  on  pourrait, 
en  outre,  en  peu  d'années,  éclairer  définilivement  le  monde  médical  sur  la 
valeur  réelle  de  la  balnéation  naturelle.  J'ajoute  en  ce  qui  concerne  la  balnéa- 
tion  simple  ou  artificiellement  minéralisée,  qu'un  institut  hydrothermal  situé 
à  peu  de  distance  de  la  ville,  doué  des  moyens  de  ti^aitement  convenables,  d'un 
personnel  exercé,  pourrait  également  rendre  à  une  catégorie  considérable  de  la 
population  des  services  signalés.  Mais  à  l'heure  présente,  où  les  nations  s'épui- 
sent à  créer  des  moyens  de  destruction  perfectionnés,  il  faut  abandonner  de 
semblables  espérances  que  les  intéressés  eux-mêmes,  participant  plus  ou  moins 
de  l'aberration  générale,  ne  songent  même  pas  à  concevoir.  » 

Dans  sa  dernière  édition  (1876),  Garrod  déclare  que  son  expérience  relati- 
vement à  l'action  des  eaux  minérales  s'est  considérablement  accrue  ;  et  il  com- 
mence par  affirmer  que  les  résultats  du  traitement  hydrothermal  ont  souvent  été 
très-mauvais,  soit  que  les  cas  ne  fussent  pas  propres  à  ce  mode  de  traitement, 
soit  que  celui-ci  ait  été  trop  actif  ou  trop  prolongé.  Vichy,  Carlsbad  et  Wies- 
baden  ont  été  nuisibles  toutes  les  fois  qu'ils  n'ont  pas  été  administrés  avec  le 
plus  grand  soin.  Aix  en  Savoie,  Marlioz  et  Challes  ont  fourni  des  résultats  bien 
supérieurs  ;  et  il  a  toujours  été  profitable  de  faire  à  la  suite  de  ces  traitements 
une  cure  tonique  à  Spa,  Schwalbach,  Saint-Moritz,  etc. 

Je  ne  saurais  trop  engager  les  médecins  qui  voudraient  se  faii'e  une  opinion 
sur  la  dangereuse  pratique  des  bains  turcs  qui  tente  si  vivement  les  malades, 
à  lire  le  résumé  de  l'expérience  de  Garrod,  très-grande  sur  ce  point,  les  patients 
de  son  pays,  comme  ceux  du  nôtre,  prêtant  souvent  l'oreille  aux  conseils  d'amis 
plus  dévoués  que  judicieux.  Quelquefois  un  bénéfice  apparent  au  début  du  trai- 
tement, souvent  une  aggravation,  toujours  une  plus  grande  sévérité  ultérieure 
de  l'affection. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  tous  les  agents  employés  localement  dans 
le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  en  général  peuvent  être  appropriés  au 
rhumatisme  chronique.  En  France  on  se  sert  peu  des  applications  emplastiques 
dans  ce  traitement.  Garrod  les  déclare  parfois  utiles,  servant,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  à  soutenir  les  articulations  malades,  et  pouvant  en  même  temps 
avoir  une  action  révulsive.  Il  emploie  plus  particulièrement  dans  ce  but  l'em- 
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plâtre  de  gomme  ammoniaque,  ou  celui  de  gomme  ammoniaque  et  de  mer- 
cure, tantôt  le  galbanum,  ou  encore,  si  la  peau  est  très-irritable,  l'emplâtre 
de  savon  ou  de  litliari^e. 

Les  applications  caustiques  supeiTicielles,  et  notamment  les  pointes  de  feu, 
pourraient  être  utilisées  localement  s'il  ne  s'agissait  pas,  le  plus  habituellement, 
d'arthrites  des  petites  jointures,  et  si  ce  moyen  n'exposait  pas  les  malades  à 
subir,  sous  son  action  immédiate,  un  paroxysme  articulaire  localisé  ou  généra- 
lisé. Mais  je  me  suis  souvent  demandé,  en  voyant  les  effets  parfois  merveilleux 
produits  par  le  cautère  actuel  appliqué  le  long  du  rachis  dans  les  affections 
de  la  moelle,  s'il  n'y  aurait  pas  quelque  chose  à  tenter  de  ce  côté,  et  si  on  ne 
pourrait  pas  obtenir  à  distance  des  effets  aussi  favorables  que  ceux  que  l'on  réa- 
lise dans  certaines  paraplégies  simples  ou  douloureuses  ;  mais  les  circonstances 
ne  m'ont  pas  mis  à  même  d'examiner  cette  question  de  près,  ni  de  prendre  une 
semblable  décision. 

De  Niemeyer  recommande  expressément,  après  Remak  et  Erb,  l'emploi  des 
courants  continus  dans  le  rhumatisme  «  chronique  »,  rhumatisme  habituel, 
subaigu  des  jointures,  ou  dans  les  arthrites  rhumatismales  d'abord  aiguës  puis 
persistant  à  l'état  de  tumeur  rhumatismale  chronique.  Il  emploie  des  plaques  . 
de  métal  placées  sur  les  côtés  opposés  de  l'articulation,  changeant  les  électrodes 
lorsque  les  douleurs  développées  au  lieu  d'application  de  l'électrode  négative  de- 
viennent trop  fortes  pour  le  malade.  En  1869  {Gaz.  des  Hop.  p.  462,  474,  482), 
Jules  Cbéron  a  publié  un  très-intéressant  travail  sur  l'emploi  des  courants  con- 
tinus dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique  progressif,  primitif,  généralisé  ; 
les  résultats  qu'il  signale  méritent  d'être  pris  en  sérieuse  considération.  Je  dois 
dire  cependant  que,  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  anciennes,  l'action  favorable 
doit  être  bien  lente  à  se  produire,  car  un  malade  que  j'ai  en  ce  moment  depuis 
plusieurs  mois  soumis  avec  la  plus  grande  persévérance  à  ce  traitement  n'en  a 
pas  encore  sensiblement  bénéficié.  J'affirme  cependant  que  le  moyen  est  aisé  à 
appliquer,  sans  inconvénient  appréciable,  et  qu'il  y  a  là  d'utiles  expérimentations 
à  poursuivre. 

Les  tentatives  de  redressement,  les  mouvements  communiqués  brusquement 
aux  surfaces  articulaires,  souvent  même  les  simples  essais  de  lutte  contre  les 
attitudes  vicieuses  des  extrémités  ou  des  membres,  sont  presque  toujours  très- 
douJoureux,  donnent  lieu  à  des  paroxysmes,  éveillent  parfois  ime  fièvre  intense, 
et  dans  quelques  observations  semblent  manifestement  avoir  produit  ou  déter- 
miné le  rhumatisme  cérébral,  avec  une  issue  aussi  rapidement  funeste  que  dans 
l'encéphalopathie  foudroyante  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  praticien 
doit  en  outre  être  prévenu  que  la  suppression  des  douleurs  perçues  dans  les  cas 
ou  le  malade  a  été  préalablement  anesthésié  n  empêche  pas  les  accidents  que 
nous  venons  de  signaler  de  se  produire.  Ces  affections,  comme  je  l'ai  déjà  indi- 
qué, doivent  être  soigneusement  dirigées  et  régularisées,  autant  que  faire  se 
peut,  au  cours  de  leur  évolution;  mais,  sauf  pour  quelque  cas  de  rhumatisme 
chronique  partiel,  c'est  un  devoir  de  s'abstenir  de  tentatives  chirurgicales,  au 
moins  inutiles  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Le  choix  de  l'habitation,  le  choix  du  lieu  du  coucher  dans  l'habitation,  la 
place  occupée  par  le  lit,  etc.,  etc.,  ont  une  importance  qu'on  ne  saurait  négliger, 
soit  dans  l'hygiène  préventive,  soit  dans  la  thérapeutique  du  rhumatisant  chro- 
nique, laquelle  n'est  autre  que  celle  indiquée  par  nous  à  propos  des  autres 
formes  de  rhumatisme. 
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Deuxième  partie.  Rhumatisme  abarticulaire.  Aperçu  général.  I.  Nous 
réunissons  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  abarticulaire  les  diverses 
affections  du  rhumatisme,  accidentel  ou  constitutionnel,  qui  n'ont  jt^aspour  siège 
essentiel,  primaire  ou  primitif,  le  système  articulaire^  mais  bien  les  divers 
éléments,  tissus  ou  organes  de  l'économie,  soit  au  dehors,  rhumatisme  abar- 
ticulaire externe,  soit  au  dedans,  rhumatisme  abarticulaire  interne. 

La  plupart  de  ces  affeclions,  externes  aussi  bien  que  viscérales,  peuvent  être 
observées  comme  éléments  d'un  rhumatisme  aigu,  subaigu  ou  chronique,  et  nous 
en  avons  déjà  étudié  plusieurs  dans  cette  condition  particulière  avec  de  grands 
développements  ;  mais  un  certain  nombre  d'entre  elles  existent  plus  fréquem- 
ment encore  à  l'état  isolé  qu'à  l'état  associé,  et  l'étude  exclusive  des  premières, 
à  laquelle  on  se  borne  le  plus  habituellement,  est  absolument  insuffisante.  Le 
médecin  qui  entre  dans  la  pratique,  muni  seulement  des  préceptes  de  l'enseigne- 
ment classique  sur  le  rhumatisme  articulaire  et  les  localisations  abarticulaire? 
s'y  rattachant  immédiatement,  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  cet  enseignement 
a  été  incomplet,  et  à  entrevoir  combien  le  domaine  réel  de  la  maladie  dépasse, 
dans  ses  parties  les  plus  obscures,  les  limites  qui  lui  avaient  été  indiquées. 
Assurément  le  terrain  n'est  plus  ici  aussi  largement  déblayé,  et  la  route  est  plus 
difficile  à  parcourir  :  si  l'on  ne  s'y  engage  pas,  on  conserve  un  scepticisme  dé- 
plorable en  pratique  ;  on  s'expose  à  de  nombreuses  illusions  si  on  la  poursuit 
sans  guide.  Tandis  que  les  uns  méconnaissent  les  relations  multipliées  qui  unis- 
sent la  plupart  des  affections  aux  maladies  constitutionnelles,  les  autres  les 
étendent  outre  mesure  et  les  interprètent  abusivement  :  celui-là  ne  veut  pas  voir 
le  rhumatisme  là  où  il  apparaît  incontestable  ;  celui-ci  prodigue  la  qualification 
rhumatismale  hors  de  propos.  D'autre  part,  la  nomenclature  médicale  est  si 
imparfaite,  la  notion  générale  des  maladies  constitutionnelles  si  peu  avancée,  et 
si  peu  familière,  même  en  son  état  rudinientaire,  à  la  plupart  des  médecins  ; 
les  termes  employés  varient  si  étrangement  d'acception  selon  les  auteurs,  que  la 
confusion  des  mots  et  des  choses  est  devenue  extrême  ;  telle  affection  incontes- 
tablement rhumatismale  est  essentielle  pour  l'un,  goutteuse  pour  l'autre,  herpé- 
tique pour  le  plus  grand  nombre,  etc.,  etc. 

Il  n'est  donc  pas  inutile  de  faire  quelques  tentatives  pour  mettre  un  peu 
d'ordre  dans  ce  chaos  et,  en  ce  qui  concerne  le  rhumatisme,  de  dresser  un 
aperçu  des  affections  qui  peuvent  lui  être  rapportées,  dans  la  série  méthodique- 
ment passée  en  revue  des  organes  et  des  appareils. 

II.  La  détermination  de  la  nature  rhumatismale  d'une  affection  ne  se  peut 
presque  jamais  faire  que  d'après  un  ensemble  de  caractères;  très-exceptionnel- 
lement par  un  seul  ;  c'est  là  une  proposition  dont  nous  fournirons  la  plus  ample 
démonstration.  Faute  d'avoir  suffisamment  et  explicitement  reconnu  ou  avoue 
cette  difliculté,  divers  auteurs  ont  compromis  le  succès  de  tentatives  nosolo- 
giques  d'ailleurs  extrêmement  remarquables,  et  profondément  utiles;  c'est 
pour  cela  que  nous  inscrivons  en  tête  de  cette  partie  de  notre  travail,  et  que 
nous  répéterons  sans  cesse  qu'une  affection  ne  doit  être  qualifiée  de  rhumatis- 
male que  d'après  Vensemble  des  caractères  offerts  par  le  sujet  observé  et  par 
l'affection  que  l'on  étudie.  A  la  vérité  quelques  phénomènes  symptomatiques 
des  affections  rhumatismales  sont  positivement  spéciaux,  mais  aucun  n'est  spé- 
cifique ;  sans  aucun  doute,  la  qualité  de  rhumatisant,  bien  constatée,  est  un 
indice  important  de  probabilité  pour  supposer  rhumatismale  la  nature  d'une 
affection  dont  la  détermination  est  indécise,  mais  on  ne  peut  oublier  que  le 
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rhumatisant  le  plus  manifeste  n'est  à  l'abri  ni  des  affections  communes,  ni  des 
affections  propres  aux  autres  maladies  constitutionnelles  quelles  qu'elles  soient  ; 
on  n'est  pas  plus  autorisé  à  déclarer  rhumatismaux  des  phénomènes  morbides 
par  le  seul  fait  de  l'existence  notoire  du  rhumatisme  chez  le  malade  qui  les  pré- 
sente, qu'à  les  affirmer  tels  sur  le  simple  vu  du  caractère  extérieur  des  lésions. 

III.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  considération  que  l'on  invoque,  si  elle 
est  isolée,  sa  valeur  est  nulle  ou  insuffisante  pour  caractériser  la  nature  de 
l'affection. 

L'hérédité  rhumatismale,  par  exemple,  quand  elle  est  certaine,  a  une  grande 
importance,  que  les  ascendants  aient  été  goutteux,  rhumatisants,  ou  arthri- 
tiques indéterminés,  mais  sa  valeur  n'est  pas  absolue  :  le  croisement  des  races, 
une  hygiène  convenable  de  l'enfance,  le  changement  de  climat,  etc.,  peuvent 
en  avoir  modifié  considérablement  les  effets.  La  condition  étiologiqiie  la  plus  ordi- 
naire, le  froid,  est  assurément  des  plus  utiles  à  déterminer,  mais  est-il  néces- 
saire de  déclarer  que,  sauf  le  cas  ofi  elle  a  agi  longuement  et  lentement,  comme 
dans  le  rhumatisme  chronique,  elle  n'acquiert  toute  sa  valeur  que  par  sa  réu- 
nion aux  autres  caractères  propres  de  la  maladie  ou  de  la  lésion.  L'impression- 
iiabilité  barométrique  des  malades,  la  forme  douloureuse  de  l'affection,  ses 
paroxysmes  nocturnes  et  son  extrême  mobilité,  l'état  latent  des  altérations  de 
tissu,  etc.,  etc.,  sont  d'excellents  caractères  indicateurs;  mais  ils  n'ont  rien 
de  pathognomonique,  et  ne  sont  pas  propres  à  tous  les  sujets  rhumatisants  ni  à 
toutes  les  affections  du  rhumatisme.  Les  signes  objectifs  observés  pendant  la 
vie,  les  lésions  constatées  après  la  mort,  n'ont  rien  de  spécifique  ;  leurs  carac- 
tères particuliers  n'acquièrent  toute  leur  valeur  que  par  leur  concordance  avec 
les  autres  phénomènes  observés.  L'épreuve  thérapeutique,  elle-même,  est  sou- 
vent tout  insufti saute,  soit  parce  que  les  diverses  affections  de  la  maladie  ne 
cèdent  pas  aux  mêmes  agents  thérapeutiques,  soit  parce  que  les  mêmes  agents 
peuvent  être  curatifs  dans  des  affections  de  nature  différente  ;  c'est  une  préten- 
tion tout  à  fait  vaine  que  de  déclarer  rhumatismal  ce  qui  guérit  par  les  alcalins, 
et  dartreuxce  qui  guérit  par  l'arsenic  ;  c'est,  en  effet,  presque  toujours  affaire  de 
tolérance  ou  d'idiosyncrasie  particulières,  de  période  et  de  degré,  et  non  de 
nature. 

D'une  manière  générale,  les  affections  du  rhumatisme  sont  à  ce  point  com- 
munes à  d'autres  maladies  constitutionnelles,  leurs  caractères  propres,  leurs 
caractères  objectifs  surtout,  sont  à  ce  point  communs  aux  affections  de  ces 
diverses  maladies,  qu'il  faudrait  presque  toujours  renoncer  à  établir  la  nature 
constitutionnelle  d'une  affection,  si  l'on  était  réduit  à  fonder  son  jugement  sur 
une  seule  base.  Cette  pénurie  de  caractères  propres  est  la  cause  principale  du 
discrédit  dans  lequel  de  nombreux  médecins  tiennent  les  maladies  constitution- 
nelles; c'est  là  la  raison  essentielle  du  dissentiment  qui  sépare  de  nous  un 
grand  nombre  d'auteurs  étrangers,  lesquels  refusent  d'accorder  une  dénomina- 
tion spécifique  à  des  phénomènes  morbides,  symptômes  ou  lésions,  qui  n'ont 
en  réalité  rien  de  spécifique  en  soi.  11  n'y  a  pas  à  nier  ou  à  dissimuler  ce  fait 
incontestable  :  un  grand  nombre  d'affections  sont,  dans  leurs  caractères,  com- 
munes à  la  goutte,  au  rhumatisme,  à  ce  qu'on  appelle  la  dartre,  et  à  d'autres 
maladies  encore,  et  aucun  caractère  positif,  certain,  incontestable,  appréciable  à 
chacun,  ne  les  distingue  absolument.  L'asthme,  la  migraine,  la  dyspepsie,  l'an- 
gine, la  laryngite,  Loplithalmie,  etc.,  du  goutteux,  du  rhumatisant,  de  l'herpé- 
tique, et  parfois  de  celui  qui  n'est  rien  de  tout  cela,  ne  diffèrent  pas  radica- 
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lement  les  uns  des  autres  ;  ce  qui  diffère,  c'est  l'ensemble  des  caractères  fournis 
simultanément  ou  antérieurement  par  les  malades,  dont  l'un  a  des  tophus,  a  été 
soumis  à  l'étiologie  connue  de  la  goutte,  ou  a  eu  des  accès  de  goutte  caracté- 
risés, etc.  ;  l'autre  a  eu  soit  du  rhumatisme  articulaire  franc,  soit  de  la  chorée, 
une  cardiopathie  avec  lésions  d'orifices,  ou  bien  il  a  été  manifestement  soumis 
aux  causes  connues  du  rhumatisme,  et  il  n'a  d'ailleurs  pas  de  surcharge 
urique  du  sang  ou  de  la  sérosité  extraite  par  un  vésicatoire;  le  troisième 
n'offre  aucun  des  caractères  propres  au  rhumatisme  ni  à  la  goutte,  les  con- 
ditions étiologiques  de  l'un  et  l'autre  état  pathologique  lui  sont  inconnues, 
et  il  a  été  au  contraire  soumis  à  l'étiologie  héréditaire  ou  accidentelle  de  cette 
maladie  constitutionnelle,  négative  dans  son  principe,  que  l'on  qualifie  de  dartre 
ou  d'herpétis.  C'est,  à  la  fois,  l'absence  des  indices  propres  à  toutes  les  autres 
maladies  constitutionnelles,  et  la  présence  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
phénomènes  plus  habituels  à  l'une  d'elles  dans  l'affection,  ou  chez  le  malade, 
qui  permettent  d'établir  quelquefois  comme  probable,  quelquefois  comme  cer- 
taine, la  nature  de  la  maladie  dont  cette  affection  dépend,  dont  ce  malade  est 
tributaire. 

IV.  Parmi  les  auteurs  qui,  sous  ce  point  de  vue  particulier,  ont  exposé  la 
réalité  des  faits  sous  les  couleurs  les  plus  exactes,  on  peut  citer  Durand-Fardel, 
dont  voici  les  propres  paroles  :  «  Ce  que  nous  pouvons  concevoir  de  la  nature 
du  rhumatisme,  dit-il  {loc.  cit.,  p.  571),  ne  nous  permet  pas  d'attribuer  apriori 
de  caractères  spéciaux  aux  actes  pathologiques  qui  se  développent  sous  l'empire 
de  cet  état  diathésique.  La  clinique  ne  nous  apprend  guère  davantage  à  ce  sujet. 
Ce  qu'elle  nous  permet  seulement  de  reconnaître,  c'est  ceci  :  que  les  individus 
sujets  aux  douleurs  musculaires,  fibreuses,  névralgiques,  dont  la  répétition 
habituelle,  on  peut  dire  la  répétition  constitutionnelle  constitue  le  rhuma- 
tisme )>  (pour  l'auteur  distingué  que  nous  venons  de  citer),  «  sont  particulière- 
ment disposés  à  subir,  à  la  place  de  ces  douleurs  habituelles,  et  quelquefois  en 
échange  manifeste  avec  elles,"  des  névralgies,  des  congestions,  ou  des  inflamma- 
tions viscérales,  quelquefois  des  hypercrinies  dans  lesquelles  on  voit  alors  avec  une 
grande  vraisemblance  des  déterminations  de  la  diathèse  plus  ou  moins  éloignées 
du  type  que  nous  lui  avons  reconnu.  Je  ne  vois  pas  que  l'analyse  phénoménale 
puisse  aller  beaucoup  plus  loin.  Il  n'y  a  pas  ici  de  caractère  de  l'ordre  chimique 
ou  morphologique  qui  puisse  nous  servir  de  guide  ou  de  critérium.  Dans  la 
goutte,  où  les  déterminations  normales  de  la  diathèse  offrent  un  caractère  typique 
très-formel,  le  dépôt  de  l'urate  de  soude,  nous  ne  pouvons  retrouver  ce  carac- 
tère dans  les  déterminations  anormales  les  plus  manifestes,  fluxionnaires  ou 
névralgiques,  qui  viennent  troubler  le  cours  régulier  des  accidents  de  la  maladie. 
On  voit  fréquement  la  fluxion  douloureuse  des  jointures  remplacée  par  une  con- 
gestion pulmonaire  ou  cérébrale,  ou  par  une  névralgie  gastrique  ou  cpigastri- 
que,  ou  thoracique  ou  cardiaque,  sans  que  ces  derniers  accidents  nous  laissent 
percevoir  les  caractères  de  la  fluxion  goutteuse  articulaire,  le  dépôt  uratique.  Il 
ne  faut  donc  pas,  à  plus  forte  raison,  s'attendre  à  rencontrer  rien  de  caractéris- 
tique dans  les  accidents  pathologiques  qui  surviennent  au  cours  du  rhuma- 
tisme. )) 

Y.  Il  n'y  a  pas  d'opposition  absolue  entre  le  rhumatisme  articulaire  et  le 
rhumatisme  abarticul aire,  c'est-à-dire  que  l'un  et  l'autre  s'observent  tréquemment 
chez  un  même  individu,  à  titre  simultané  ou  successif,  pendant  la  durée  de 
son  existence  ;  toutefois  il  est  un  bon  nombre  de  rhumatisants  articulaires  qui 
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n'ont  jamais  que  des  arthropathies  ou  des  localisations  viscérales  qui  s'y  ratta- 
chent dii'ectement  ;  il  en  est  un  plus  grand  nombre  encore  qui  n'ont  que  des 
manifestations  abarticulaires,  ou  au  moins  chez  qui  les  localisations  du  côté 
des  jointures  ne  dépassent  jamais  les  formes  les  plus  atténuées  du  rhumatisme 
subaigu,  ou  de  ce  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  rhumatisme  chronique 
simple.  Mais,  bien  que  la.  préexistence  ou  la  coexistence  des  arthropathies  soient 
un  des  meilleurs  indices  de  la  nature  probablement  rhumatismale  d'une  affec- 
tion, V absence  de  la  localisation  articulaire,  actuelle  ou  antérieure,  n'empêche 
en  aucune  manière  de  discerner  le  caractère  arthritique  de  cette  même  affection. 

VI.  La  maladie  rhumatismale,  qui  n'a  pas,  comme  la  maladie  syphilitique, 
une  spécificité  de  nature  vraie,  et  qui  ne  commence  pas  invariablement  par  des 
phénomènes  de  même  ordre,  comme  le  fait  celle-ci,  ne  saurait  être  astreinte, 
dans  l'ordre  d'apparition  de  ses  manifestations,  à  un  procédé  régulier,  et  ne  peut 
être,  par  conséquent,  divisée  en  périodes  mathématiques.  Ce  qui  a  été  tenté  à  cet 
égard  pour  l'arthritis  envisagée  en  général,  mérite  d'être  pris  en  considération 
au  point  de  vue  de  la  nosologie  générale  ou  de  la  conception  d'ensemble  des 
maladies  constitutionnelles  ;  mais  ce  serait  une  illusion  de  croire  qu'en  réalité, 
dans  l'individu,  l'évolution  de  la  maladie  rhumatismale  se  soumette  à  aucun 
ordre  hiérarchique;  la  première  localisation  de  la  maladie  peut  être  profonde, 
et  les  accidents  les  plus  superficiels,  les  plus  éphémères,  peuvent  encore  évoluer 
alors  que  la  maladie  a  depuis  longtemps  imprimé  son  cachet  à  l'individu  par 
les  lésions  les  plus  profondes. 

VII.  Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  ce  sujet  important;  et  c'est  seulement 
un  aperçu  général  de  la  question,  une  vue  d'ensemble  rapide  et  très-succincte, 
que  nous  avons  voulu  donner  dans  les  lignes  qui  précèdent.  En  une  matière 
aussi  peu  avancée,  aussi  complexe  et  aussi  obscure,  il  faut  se  hâter  d'abandonner 
les  généralités  toujours  abstraites  pour  arriver  à  l'étude  des  faits  particuliers. 

Chapitre  1"^  Rhumatisme  abarticulaire  exterke.  §I.  Rhumatisme  delà  I'eau. 
Ainsi  que  nous  l'avons  montré  en  ti'aitant  des  localisations  cutanées  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  et  chronique  (p.  606  et  703),  on  constate  quelquefois, 
coïncidant  ou  alternant  avec  des  manifestations  du  côté  des  jointures,  des  affec- 
tions de  la  peau  qui  n'ont  le  plus  habituellement  pas,  en  elles-mêmes,  de  carac- 
tères incontestablement  spécifiques,  mais  qui  affectent  avec  les  arthropathies 
rhumatismales  des  rapports  tellement  étroits  qu'il  est  absolument  impossible  de 
ne  pas  les  rattacher  à  une  cause  unique,  le  rhumatisme.  Il  n'y  a  vraiment  plus 
à  contester  l'existen.ce  des  derrnopathies  rhumatismales,  aiguës  ou  chroniques, 
liées  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique;  c'est  là  un  point  de  fait 
acquis  et  indiscutable.  Mais  ces  mêmes  affections  de  la  peau,  ou  d'autres  encore, 
peuvent-elles  naître  sous  l'influence  directe  de  la  maladie  constitutionnelle  dont 
elles  constitueraient  parfois  la  manifestation  isolée;  en  un  mot,  existe-t-il  des 
derrnopathies  rhumatismales  positives  en  dehors  du  rhumatisme  présent  ou 
passé  des  articulations?  C'est  là  une  question  à  l'examen  de  laquelle  nous  ne 
voulons  pas  nous  soustraire. 

I.  Quelque  vague  et  indéterminée  que  soit  encore  aujourd'hui  la  dénomina- 
tion d'arthritique,  celle-ci  est,  en  fait,  au  moins  dans  ce  pays,  appliquée  au- 
jourd'hui par  beaucoup  de  médecins  à  une  série  d'affections,  et  à  une  catégorie 
de  malades  véritablement  considérable.  Souvent,  il  faut  le  dire,  la  dénomination 
est  donnée  quelque  peu  arbitraiiement  ;  mais  cependant  il  est  incontestable  qu'il 
y  a  dans  l'idée  que  synthétise  l'arthritis  quelque  chose  de  vraiment  médical,  et. 
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dans  les  caractères  qu'on  lui  assigne,  des  moyens  précieux  de  rattacher  à  une 
cause  vraisemblable  toute  une  multitude  de  faits  particuliers  jusque-là  incompris. 
Fut-elle  exagérée,  excessive,  imparfaite,  la  notion  introduite  avec  tant  de  force  et 
de  talent  par  Bazin,  dans  la  pathologie  cutanée,  et,  de  là,  dans  la  nosologie  tout 
entière,  n'en  a  pas  moins  éclairé  d'une  lumière  nouvelle  la  série  confuse  des 
affections  de  la  peau,  et  réalisé  un  progrès  considérable  dans  la  médecine  pra- 
tique. Malheureusement  l'arthritis,  qui  comprend  à  la  fois  la  goutte  et  le  rhu- 
matisme, affecte  encore  avec  la  scrofule,  avec  ce  que  l'on  appelle  l'herpélis,  et 
même  certains  états  constitutionnels  classés  ou  à  classer,  des  rapports  si  mul- 
tipliés, que  l'observateur  prudent  et  de  bonne  foi  demande  un  peu  plus  de 
lumière  encore  dans  un  sujet  aussi  obscur,  et  voit  la  nécessité  absolue  d'appor- 
ter dans  les  termes  une  sévérité  plus  grande.  L'illustre  Bazin  s'est  attaché  à 
montrer  qu'il  existait  une  classe  de  dermatoses  liées  à  la  fois  à  la  goutte  et  au 
rhumatisme  (et  sans  doute  à  d'autres  choses  encore,  mais  en  tout  cas  distincte 
de  toutes  les  autres)  ;  cela  est  un  grand  progrès,  mais  non  une  solution  délî- 
nitive.  Alors  même  que  la  question  (qui  embrasse  la  totalité  des  maladies  con- 
stitutionnelles) serait  circonscrite  à  la  goutte  et  au  rhumatisme,  ces  deux  entités 
morbides,  quelques  connexions  qu'elles  offrent,  sont  deux  choses  différentes;  il 
n'y  a  plus  seulement  à  envisager  les  dermatoses  «  arthritiques  »  ,  les  «  arthri- 
tides  )),  il  faut  diviser  celles-ci  en  deux  groupes,  les  arthritides  goutteuses,  les 
arthritides  rhumatismales,  ces  dernières  (dans  notre  pays,  oii  la  goutte  est  re- 
lativement rare,  et  dans  la  classe  la  plus  nombreuse  de  la  société,  où  elle  est 
absolument  rare)  devant  être  de  beaucoup  les  plus  nombreuses. 

Qui  ne  sait,  en  effet,  que  dans  notre  hôpital  Saint-Louis,  par  exemple,  oii 
les  arthritides  de  Bazin  pullulent,  on  ne  voit  pas  plus  de  goutteux  que  dans  tous 
les  autres  hôpitaux  de  Paris,  où  la  maladie  est  véritablement  à  peu  près  in- 
connue? Depuis  plusieurs  années,  je  cherche  sans  relâche  chez  ces  malades, 
«  arthritiques  »  de  par  leur  dermatose,  la  goutte  constitutionnelle;  elle  fait 
toujours  défaut  :  les  uns  sont  des  scrofuleux  confirmés  qui,  vers  la  puberté  ou  à 
l'âge  adulte,  sont  devenus  soit  rhumatisants  articulaires,  soit  frappés  de  rhuma- 
tisme des  nerfs,  des  muscles,  etc.  ;  les  autres  ont  seulement  quelque  caractère 
extérieur  d'arthritisme  indéterminé,  l'alopécie  précoce,  par  exemple,  ou  sont 
soumis  aux  causes  du  rhumatisme,  mais  n'en  ont  jamais  présenté  de^manifesta- 
tion  préalable  ;  quelques-uns,  parmi  ceux-ci,  ont  des  antécédents  de  famille 
plus  ou  moins  manifestement  rhumatismaux;  mais  il  en  est  un  grand  nombre, 
le  plus  grand  nombre,  chez  qui  l'hérédité  ne  montre  rien  que  la  prédisposition 
générale  à  toutes  les  maladies  de  dépression;  et,  parmi  ceux-là  presque  tous  ont 
présenté  dans  l'enfance  une  ou  plusieurs  de  ces  affections  classées  en  bloc  dans 
la  scrofule  par  le  seul  fait  de  leur  développement  durant  le  jeune  âge  (classi- 
fication d'ailleurs  entièrement  à  refaire).  Ainsi  donc  des  rhumatisants,  des  scro- 
fuleux, des  débilités,  des  victimes  de  l'alcoolisme,  de  la  misère,  des  sujets  dont 
le  classement  constitutionnel  est  très-discutable;  voilà  les  sujets  chez  qui  l'on 
rencontre  les  dermopathies  qui  répondent  plus  ou  moins  exactement  au  type 
des  arthritides  de  Bazin.  Quant  aux  goutteux,  encore  un  coup,  c'est  en  vain 
que  nous  en  chercherions  dans  cette  foule  absolument  soustraite  à  l'étiologie  de 
la  goutte,  mais  extraordinairement  exposée,  à  la  fois,  aux  conditions  efficientes 
du  rhumatisme,  et  à  toutes  les  autres  causes  locales  ou  générales  très-nom- 
breuses de  dermopathie. 

IL  Nous  ne  rechercherons  pas  ici,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  —  car 
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ce  n'en  est  pas  le  lieu  —  s'il  existe  quelques  dermopathies  direclemeiit  liées  à 
la  surcharge  urique  de  la  goutte,  ou  à  l'uricémie,  ou  à  d'autres  dyscrasiés  clas- 
sées ou  à  classer  ;  ou  sait  aujourd'hui  indubitablement  que  l'arthritis  goutteuse, 
que  l'uricémie  (dénomination  heureuse  donnée  par  Gigot-Suard  à  la  saturation 
urique  du  sang ,  et  défendue  avec  le  plus  remarquable  talent  par  ce  médecin 
distingué)  jouent  un  rôle  incomplètement  déterminé,  mais  vraisemblablement 
considérable,  dans  la  pathogénie  d'un  grand  nombre  de  dermatoses.  Nous  de- 
vons même  abandonner  l'expression  «  d'arlhritides  )>  affectée  par  Bazin  à  une 
catégorie  complexe  de  dermopathies,  et  nous  nous  demandons  simplement  s'il 
existe  des  dermatoses  rhumatismales  au  même  titre  qu'il  y  a  des  myopathies, 
des  névralgies,  des  viscéralgies,  rhumatismales  assurément,  bien  qu'elles  exis- 
tent fréquemment  indépendantes  des  localisations  articulaires  ;  la  question  est 
là  tout  entière,  puisque  nous  traitons  du  rhumatisme,  et  non  de  l'arthritis, 
de  la  goutte,  de  l'uricémie,  ou  autres  dyscrasiés. 

On  ne  supposera  pas  un  instant  que  la  difficulté  que  nous  soulevons  ait 
échappé  à  Bazin,  mais  la  solution  qu'il  propose  pour  la  résoudre  n'est  pas  une 
solution  de  fait  :  «  S'il  est  parfois  difficile,  dit-il,  de  distinguer  la  goutte  du 
rhumatisme  en  présence  des  phénomènes  morbides  articulaires,  cette  distinction 
devient  ordinairement  impossible  lorsqu'il  s'agit  des  affections  dont  la  peau  est 
le  siège.  ))  L'éminent  rénovateur  de  l'arthritis  suppose  ici  que  la  distinction 
des  dermopathies  se  peut  faire  à  l'aide  de  leurs  seuls  caractères  objectifs;  mais 
est-il  nécessaire  de  dire  que  si  le  signe  direct  fait  défaut,  en  cette  circonstance 
comme  dans  toutes  les  autres  analogues,  il  faut  se  résigner,  pour  éclairer  la 
question  dans  la  mesure  de  nos  moyens  actuels,  à  faire  appel  aux  signes  indi- 
rects :  l'état  héréditaire  du  sujet,  son  type  individuel,  ses  coïncidences  patholo- 
giques, les  affections  antérieures  qu'il  a  présentées,  les  conditions  étiologiques 
auxquelles  il  est  particulièrement  exposé,  son  genre  de  vie  habituel,  etc.  Or, 
de  l'enquête  attentive  à  laquelle  nous  nous  livrons  depuis  plusieurs  années  sur 
le  terrain  même  oiî  Bazin  a  conçu  et  élaboré  ses  magnifiques  travaux,  il  ressort 
que,  parmi  les  sujets  qui  présentent  les  «  arthritides  »,  on  compte  beaucoup 
de  rhumatisants,  de  scrofuleux,  d'alcooliques  etc.,  mais,  encore  une  fois,  pas 
de  goutteux!  Assurément,  si  l'on  quitte  le  terrain  hospitalier  pour  reporter  l'en- 
quête dans  la  classe  de  la  société  qui  a  plus  d'affinité  pour  la  goutte,  la  suppo- 
sition de  cette  dernière  maladie  n'est  plus  aussi  invraisemblable  ;  .mais  combien 
encore  le  nombre  des  rhumatisants  est-il  supérieur  à  celui  des  goutteux! 

Et  cependant,  d'après  Bazin,  les  arthritides,  qu'elles  soient  rhumatismales  ou 
goutteuses,  n'auraient  aucun  caractère  d'aspect ,  d'évolution,  de  durée,  de 
thérapeutique,  qui  permît  de  les  distinguer  !  Cela  serait  bien  important  à  vé- 
rifier eu  égard  à  deux  affections  dont  les  conditions  étiologiques,  la  marche,  le 
traitement,  diffèrent  à  ce  point  !  Ce  problème,  il  faut  le  dire,  Bazin  ne  le  regaide 
pas  comme  absolument  insoluble ,  il  déclare  seulement  (se  bornant  toujours  à 
n'envisager  que  les  caractères  propres  de  la  dermopathie)  n'avoir  à  fournir  à  ce 
sujet  que  quelques  notions  un  peu  vagues,  qui  lui  semblent  «  destinées  à  jeter 
un  peu  de  jour  sur  cette  obscurité.  »  «  Nous  avons  remarqué,  ajoute-t-il,  que 
les  arthritides  primitives,  pseudo-exanthématiques  ,  l'érytbème  noueux ,  l'éry- 
thème  papulo-tuberculeux,  l'urticaire,  le  pityriasis  rubra  aigu,  etc.,  se  liaient 
de  préférence  au  rhumatisme,  tandis  que  les  arthritides  fixes,  irrégulières  et 
malignes,  se  rattachaient  plus  particulièrement  à  la  goutte.  »  L'auteur  ne  se 
prononce  pas  au  sujet  des  «  arthritides  secondaires.   »  Il  n'y  a  donc  de  cela  à 
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retenir  qu'une  chose,  c'est  que  ces  affections,  que  nous  avons  vues  affecter  des 
rapports  positifs  de  coïncidence  avec  le  rhumatisme  des  jointures  ,  sont  les 
seules  que  Bazin  trouve  plus  fréquemment  en  rapport  avec  le  rhumatisme 
qu'avec  la  goutte.  Mais  alors,  pour  tous  ces  malades  de  nos  hôpitaux  qui  présen- 
tent des  «  arthritides  secondaires  »,  ou  des  «  arthritides  tardives  »,  quelle 
est  donc  leur  arthritis,  puisque  aucun  d'eux  n'est  goutteux,  qu'un  grand  nom- 
bre d'entre  eux  sont  rhumatisants  et  que  beaucoup,  ou  restent  indéterminés, 
ou  ne  peuvent  être  convaincus  de  goutte  ni  de  rhumatisme?  Voilà,  si  je  ne  me 
trompe,  la  question  menée  à  son  point  dernier,  placée  sur  son  véritable  terrain; 
chacun  de  nous  cherche  la  vérité,  et  rien  d'autre  ;  les  doctrines,  ou  les  per- 
sonnes, n'ont  rien  à  fliire  ici;  mais  le  temps  est  venu  d'enlever  les  voiles  et  de 
montrer  les  choses  telles  qu'elles    sont  en  réalité. 

m.  Oui,  à  côté  des  «  dartres  »,  des  scrofulides,  des  syphilides  et  des  der- 
matoses inclassées,  ou  de  cause  externe,  il  existe  une  très-vaste  collection  de 
dermopathies  aiguës  ou  chroniques  qui  répondent,  non  pas  absolument  (il  n'est 
plus  nécessaire  aujourd'hui  de  discuter  ce  point),  mais  mieux  qu'à  aucune  au- 
tre, à  la  classe  des  arthritides  de  Bazin;  mais  il  faut  ajouter  immédiatement 
que  non-seulement  la  plupart  de  ces  «  arthritides  »  sont  des  rhumaLides  (qu'on 
veuille  bien  nous  passer  un  moment  cette  expression)  ;  que  les  arthritides  gout- 
teuses sont  en  infime  minorité;  et  encore  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
leurs  caractères  objectifs  se  retrouvent  chez  des  sujets  scrofuleux,  «  dartreux  » 
ou  autres,  mais  qui  ne  présentent,  ni  les  uns  ni  les  autres,  la  moindre  trace 
appréciable  de  goutte  ni  de  rhumatisme.  C'est  une  erreur  sans  cesse  renouvelée 
de  considérer  la  science  médicale  comme  constituée,  et  d'oublier  qu'à  peine 
ébauchée,  elle  est  sans  cesse  en  voie  d'évolution.  Au  milieu  de  l'ignorance  géné- 
rale dans  laquelle  nous  sommes  sur  la  nature  réelle  des  divers  états  morbides 
constitutionnels,  il  apparaît  quelques  points  moins  obscurs  au  niveau  desquels 
se  concentrent  une  série  de  faits  particuliers,  et  que  nous  désignons  sous  les 
mots  de  goutte,  rhumatisme,  dartre,  scrofule,  syphilis,  jalons  précieux  sur  la 
route,  mais  qu'il  ne  faut  pas  considérer  comme  exclusifs,  ni  définitifs.  Pourquoi 
vouloir  diviser  seulement  toute  la  pathologie  en  autant  de  groupes  qu'il  y  a 
de  jalons  indicateurs,  et  ne  pas  reconnaître  simplement  que  beaucoup  de  faits 
n'appartiennent  en  réalité  à  rien  qui  soit  déterminé  ni  connu?  Et  pourquoi  re- 
produire, pour  la  goutte  et  le  rhumatisme,  l'erreur  déjà  produite  pour  la  scro- 
fule dont  on  a  abusivement  étendu  le  domaine?  Soumettez  toutes  ces  ques- 
tions à  l'analyse  patiente,  scientifique,  vraiment  médicale;  mais  abstenez-vous 
de  synthèse  prématurée,  et  n'ajoutez  pas  une  erreur  de  plus,  un  système,  à  tous 
ces  systèmes  qui  encombrent  déjà  notre  domaine. 

La  réalité  est  que  certaines  affections  cutanées  paraissent  se  développer 
surtout  chez  des  sujets  rhumatisants,  soit  par  hérédité,  soit  par  accident,  le 
plus  ordinairement  chez  des  rhumatisants  manifestes  du  fait  d'affections  articu- 
laires, musculaires  ou  autres  antérieures,  mais  parfois  aussi  à  titre  de  loca- 
hsation  première,  et  sous  l'influence  des  causes  propres  du  rhumatisme  ;  la 
réalité  est  encore  que  certaines  d'entre  elles  semîîlent,  parfois,  aUerner  avec 
des  localisations  articulaires  ou  abarticulaires  de  la  maladie.  Il  est  également 
difficile  de  contester  que  ces  mêmes  affections  cutanées  offrent  certains  carac- 
tères particuliers,  mais  non  exclusifs,  comme  on  a  eu  tort  de  le  prétendre,  et 
auxquels  il  est  aussi  inexact  de  refuser  toute  valeur  relative,  que  d'accorder 
une  signification  absolue.  Il  eu  est  en  cela,  d'ailleurs,  des  arthritides  rhumatis- 
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maies  comme  des  affections  même  les  plus  hautement  spécifiques,  dont  la  spé- 
cificité n'est  pas  toujours  absolue  ;  je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  plusieurs  der- 
mopathies  no?i-s^"philitiques  se  larvent  à  ce  point  sous  les  caractères  les  plus 
parfaits  de  la  syphilis,  que  le  syphiligraphe  le  plus  consommé  serait  exposé  à  les 
méconnaître  s'il  voulait  se  borner  à  la  seule  considération  des  signes  objectifs. 

IV.  Les  éruptions  que  l'on  peut  actuellement  rattacher  au  rhumatisme  aigu 
sont,  au  premier  rang,  les  érythèmes  pseudo-exauthématiques  polymorphes: 
érylhème  scarlatiniforme,  simple  ou  desquamatif  ;  érythème  ortie,  urticaire  a  fri- 
gore;  érythème  noueux  arthralgique  ;  érythème  nummulaire  marginé,  festonné; 
érythème  hémorrhagique  aigu ,  purpura  à  forme  exanthématique  ;  hydroa  simple 
ou  vésiculeux  ;  pityriasis  rosé  généralisé  ;  quelquefois  apyrétiques,  plus  sou- 
vent  légèrement  fébriles  dans  les  premiers  jours,   exceptionnellement  accom- 
pagnées d'une  fièvre  intense,  d'une  température  élevée,  et  de  localisations  viscé- 
rales tout  à  fiùt  analogues  à  celles  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  alors  même 
que  les  jointures  restent  indemnes  complètement  ;  l'endocardite  est  la  plus 
habituelle  de  ces  localisations.  Ce  sont  là  les  véritables  dermatoses  rhuma- 
tismales aiguës;  elles  n'ont  rien  de  commun  avec  la  goutte  ;  leur  nature  rhu- 
matismale est  rendue  vraisemblable,  sinon  démontrée,  par  la  fréquence  des 
rapports  qu'elles  affectent  avec  les  arthropathies  rhumatismales,  leur  condition 
étiologique  qui  n'est  souvent  autre  qu'un  refroidissement,  leur  développement 
chez  des  sujets  rhumatisants  à  un  titre  quelconque.  Mais  ces  affections  sont- 
elles  toujours  rhumatismales?  rien  ne  permet  de  l'affirmer.  Reconnaissent-elles 
pour  cause  manifeste  un  refroidissement,  ont-elles  déjà  eu  lieu  dans  des  con- 
ditions analogues,  cela  constitue  une  présomption  de  quelque  valeur,  non  une 
certitude  ;  se  sont-elles  développées  chez  un  sujet  manifestement  rhumatisant, 
c'est  un  degré  de  probabilité  assez  élevé  ;  sont-elles  enfin  hautement  fébriles, 
accompagnées  de  localisations  articulaires  ou  endocardiques,  c'est  une  véri- 
table certitude,  au  sens  médical  du  mot. 

Bien  que  nous  reconnaissions  que  le  siège,  la  coloration,  la  forme,  la  disposi- 
tion, la  marche  de  ces  dermatoses  méritent  grande  considération,  nous  ne  croyons 
personne  autorisé  par  des  faits  démonstratifs  à  déclarer  que  le  diagnostic  eu 
puisse  être  établi  sur  les  seuls  caractères  extérieurs.  Assurément  la  pneumonie 
se  diagnostique  souvent  par  un  seul  coup  d'oeil  jeté  sur  un  malade,  ou  par  un  seul 
caractère  manifeste,  la  rougeur  des  pommettes,  l'herpès  de  la  lèvre,  la  cou- 
leur des  conjonctives,  un  crachat  rouillé,  le  point  de  côté,  etc.;  cela  n'em- 
pêche pas  qu'aucun  de  ces  caractères  n'ait  une  valeur  absolue.  Il  ne  faut  pas 
confondre  ici  l'impression  diagnostique  avec  le  diagnostic  vrai  ;  celui-ci  ne 
s'//?i/;roi'/se  jamais  ;  en  médecine  pratique  exacte  il  se  déduit  de  Vensemble  des 
caractères  de  l'affection  et  de  l'étude  des  circonstances  accessoires  ;  c'est  l'en- 
semble des  données  recueillies  qui  constitue  ce  diagnostic  plus  ou  moins  certain, 
selon  la  somme  ou  la  valeur  des  données  réunies.  La  rèiile  est  la  même  en 
dermatologie  qu'en  nosologie  générale,  et  tout  médecin  pourvu  d'une  bonne 
méthode  nosologique,  et  habitué  à  l'analyse  clinique  exacte,  peut,  en  semblable 
circonstance,  se  rendre  compte  par  lui-même  de  la  réalité  des  faits. 

V.  Ces  dermatoses  rhumatismales  aiguës  sont  toutes  des  affections  congestives, 
fiuxionnaires,  hémorrhagiques  même  parfois,  et  phlycténoïdes,  mais  non  phleg- 
masiques  vraies  ni  phlegmoneuses  ;  avant  d'accorder  la  même  qualification  à 
d'autres  affections  plus  individualisées,  il  faut  bien  préciser  les  termes  de  la 
question.  Vérysipèle,  par  exemple,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut 
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(p.  612),  n'est  pas  sans  affecter  quelques  rapports  avec  le  rhumatisme  aigu  ou 
chronique  des  articulations,  tantôt  comme  complication  (c'est  alors  un  crysipèle 
secondaire  qui  n'a  rien  de  rhumatismal),  tantôt  comme  localisation  rhuma- 
tismale, mais  alors  constituant  eu  réalité  plutôt  une  dermatose  à  forme  d'éry- 
sipèle  qu'un  érysipèle  vi-ai  ;  aussi  c'est  à  dessein  que  nous  avons  omis  de  ranger 
l'érysipèle  vrai  parmi  les  dermatoses  rhumatismales  aiguës  isolées  dont  nous 
venons  de  nous  occuper.  Les  auteurs  récents  qui  ont  présenté  sous  des  cou- 
leurs assez  vives  les  attaches  rhumatismales  de  certains  érythèmes,  peut-être 
de  quelques  lymphangites  cutanées  qu'ils  ont  trop  facilement  décorées  du  nom 
d'érysipèle,  ont  dépassé  le  but  :  non-seulement  un  rhumatisant  n'a  aucune 
raison  d'être  à  l'abri  de  l'érysipèle,  mais  encore  il  y  est  prédisposé,  comme  à  toutes 
les  affections  de  cet  ordre,  par  son  état  pathologique,  et,  d'autre  part,  l'affection 
fébrile,  une  fois  développée,  peut  être  Voccasion  d'une  explosion  rhumatismale 
du  côté  des  jointures  chez  un  sujet  prédisposé,  sans  que  l'on  soit  en  droit  d'en 
conclure  pour  cela  que  l'érysipèle  était  lui-même  rhumatismal.  Quant  aux 
érysipèles  développés  secondairement  au  rhumatisme  ,  que  l'on  veuille  bien 
apporter  un  peu  de  sévérité  dans  le  diagnostic  de  la  dermopathie,  et  Fou  verra 
que  ce  sont  toujours  des  érythèmes  diffus,  ou  des  placards  d'érythème  marginé 
dont  la  bordure  est  trop  aisément  prise  pour  bourrelet,  et  dont  les  soulève- 
ments épidermiques  sont  confondus  avec  les  phlyctènes  de  l'érysipèle. 

Cette  erreur  d'interprétation  n'est,  d'ailleurs,  que  la  continuation  d'une  con- 
fusion séculaire  reposant,  en  principe,  sur  l'extension  exagérée  donnée  par  les 
anciens  auteurs  à  l'acception  du  mot  érysipèle  ;  lorsqu'on  lit  leurs  descriptions 
il  ne  faut  jamais  accepter  cette  dénomination  que  sous  bénéfice  d'inventaire  : 
cherchez  par  exemple  ce  que  Sydenham  entend  par  érysipèles  du  rhumatisme,  et 
vous  verrez  qu'il  comprend  sous  cette  même  désignation  tous  les  érythèmes  et 
la  fièvre  ortiée.  Stoll,  qui  a  noté  à  plusieurs  reprises  la  coexistence  des  rhuma- 
tismes et  des  érysipèles,  parle  bien,  pour  Tété  de  1777  par  exemple,  de  fluxions 
«  de  nature  érysipélateuse  »,  coïncidant  avec  les  fièvres  et  les  dysenteries  rhu- 
matismales, mais  il  ne  désigne  par  ces  mots  que  la  rougeur  intense  avec  hy- 
peresthésie  qui  s'observe  au  niveau  de  quelques  articulations  rhumatisées  ;  quand 
il  rapporte  qu'en  septembre  1779  une  jeune  fille  eut  les  deux  jambes  attaquées 
alternativement  «  d'érysipèles  »,  lisez  :  érythème  noueux;  etc.;  etc.  En  aucun 
point  ces  auteurs  anciens,  que  l'on  cite  régulièrement  comme  ayant  démontré 
surabondamment  la  nature  rhumatismale  de  l'érysipèle  vrai,  n'ont  fait  cette 
démonstration  ;  et  les  auteurs  récents  qui  se  sont  appuyés  sur  leurs  déclarations 
ne  les  avaient  pas  suffisamment  vérifiées.  La  coïncidence  de  l'endocardite  avec 
certains  cas  d'érysipèle  est  un  fait  d'une  grande  importance  et  d'un  grand  intérêt, 
mais  cette  coïncidence  n'entrahie  en  aucune  manière  la  nature  rhumatismale  de 
l'affection  cutanée,  qui  la  peut  produire  par  une  autre  influence.  Je  n'ignore 
pas,  d'autre  part,  que  Verneuil  a  montré  les  rhumatisants  comme  particulière- 
ment exposés  à  l'érysipèle  à  la  suite  des  opérations  chirurgicales,  et  qu'il  range 
le  rhumatisme  parmi  les  causes  des  érysipèles  récidivants.  Il  n'y  a  pas  lieu  de 
contredire  à  cette  observation  d'un  haut  intérêt  pratique  ;  mais  il  n'est  pas 
permis  d'en  inférer  autre  chose  gi  ce  n'est  que  les  opérés  rhumatisants  sont  dans 
des  conditions  particulièrement  défectueuses  au  point  de  vue  de  la  marche  des 
plaies.  L'érysipèle  vrai,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  est  une  affection  spéciale,  spéci- 
fique, qui  ne  peut  pas  être  tantôt  rhumatismale  et  tantôt  d'une  autre  nature  ;  la 
nomenclature  médicale  est  ici  en  défaut.  Les  «  érysipèles  »  rhumatismaux, 
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véritablement,  sont  des  pseudo-érysipèles,  et  il  faut  chercher  à  ces  dermatoses 
une  autre  dénomination  basée  sur  une  analyse  clinique  et  anatoraique  plus 
exacte. 

En  résumé,  sans  nier  que  l'état  de  rhumatisme  ne  soit  une  cause  prédispo- 
sante de  l'érysipèle  vrai,  sans  contester  que  Ton  rencontre  assez  fréquemment 
cette  affection  chez  les  rhumatisants  constitutionnels,  nous  ne  saurions  admettre 
l'existence  d'un  érysipèle  rhumatismal  proprement  dit  avant  qu'il  n'en  ait  été 
donné  de  meilleure  démonstration  ;  et  nous  considérons  comme  certain  que  la 
plupart  des  érysipèles  secondaires  au  rhumatisme  sont  des  pseudo-érysipèles, 
des  affections  à  forme  d'érysipèle.  En  tout  cas,  il  est  nécessaire  de  réagir  contre 
l'abus  qui  a  été  fait,  et  qui  est  encore  fait,  de  cette  désignation  que  l'on  applique 
à  tort  à  une  série  de  lésions  cutanées  qui  n'ont  avec  l'érysipèle  que  des  rapports 
de  forme  extérieure. 

VI.  Les  dermopathies  que  nous  avons  indiquées  jusqu'ici  empruntent  l'au- 
thenticité de  leur  nature  rhumatismale  à  la  fréquence  et  à  la  netteté  de  leurs  rela- 
tions avec  des  localisations  déterminées  de  la  maladie;  il  n'en  est  plus  de 
même,  à  un  égal  degré,  pour  les  affections  qu'il  nous  reste  à  indiquer,  et  que 
l'on  a  laissées,  jusqu'ici,  confondues  dans  le  vague  de  1'  «  arthritisme  »  : 
eczéma,  psoiiasis,  prurigo  et  lichen,  acné,  etc.,  etc.  On  les  observe  bien,  à  la 
vérité,  coïncidant  ou  alternant  parfois  avec  des  manifestations  positives  de  la 
goutte,  ou  du  rhumatisme  (non  plus  aigu,  mais  chronique),  ou  encore  chez  des 
sujets  qui  ont  manifestement  le  stigmate  goutteux  ou  rhumatismal;  mais 
aussi  combien  de  ceux  qui  les  offrent  n'ont-ils,  à  aucun  titre,  aucune  trace  de 
goutte  ni  de  rhumatisme  ;  et  combien  d'affections  de  cet  ordre  ne  se  rattachent 
à  aucun  état  constitutionnel  démontré  ou  démontrable  !  Si  encore  il  ne  s'agis- 
sait que  de  goutte,  de  dyscrasie  urique,  ou  d'uricémie,  on  pourrait  à  la  rigueur 
espérer  que  l'on  trouvera  dans  l'analyse  du  sang,  des  sécrétions  morbides  de  la 
peau,  la  preuve  matérielle  de  l'exsudation  chimico-pathologique  à  laquelle  on  a 
supposé  que  l'affection  cutanée  pouvait  être  rattachée  (Gigot-Suard)  ;  mais  dans 
le  rhumatisme,  qui  n'a  pas  de  matière  dyscrasique  définie,  rien  de  ce  genre  ne 
peut  être  invoqué;  c'est  donc  seulement,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  sur 
l'étude  des  conditions  propres  du  sujet,  et  d'après  les  caractères  extérieurs  des 
efflorescences  cutanées,  que  la  nature  rhumatismale  d'une  dermopathie  peut  être 
déterminée. 

Quant  au  renseignement  a  posteriori  que  pourrait  fournir  l'action  de  la  thé- 
rapeutique, il  est  bien  précaire  quand  il  s'agit  de  rhumatisme,  c'est-à-dire 
d'un  état  pathologique  dont  l'évolution  est  si  peu  modifiée  par  l'action  des 
agents  médicamenteux.  Assurément,  le  traitement  alcalin^  par  exemple,  convient 
bien  à  certaines  dermatoses  jugées  arthritiques  ;  mais  il  ne  convient  pas  à  toutes 
et  il  convient  à  diverses  qui  ne  sont  pas  arthritiques;  plusieurs  de  ces  dernières, 
enfin,  guérissent  à  merveille,  soit  par  les  moyens  externes,  soit  par  le  cours 
naturel  de  l'affection,  soit  encore  par  les  arsenicaux  ou  les  sulfureux.  Sur  ce 
dernier  point,  la  protestation  d'un  grand  nombre  de  médecins  hydrologistes 
contre  l'exclusion  systématique  des  sulfureux  et  des  arsenicaux  du  traitement 
d'une  catégorie  tout  entière  de  dermatoses  est,  de  tout  point,  légitime.  Lorsque 
Lambron  affirme  qu'un  certain  nombre  des  arthritides  de  Bazin  guérissent  par- 
faitement par  les  eaux  sulfurées  de  Luchon,  pourvu  qu'elles  soient  passées  à 
l'état  chronique',  il  exprime  un  fait  d'observation  que  nous  considérons  comme 
incontestable;  mais  lorsque  cet  éminent  médecin  déclare  que  cette  guérison  par 
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les  sulfureux  établit  que  B.izin  réunit  sous  la  dénomination  d'arthrilides  des 
affections  de  nature  différente,  il  n'est  plus  aussi  absolument  dans  le  vrai, 
rien  ne  démontrant  que  les  dermatoses  arthritiques  soient  ipso  facto  réfractaires 
au  traitement  par  les  sulfureux  à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution.  Si,  lais- 
sant de  côté  les  dermatoses  et  les  eaux  sulfureuses  naturelles,  j'invoque  mon 
expérience  personnelle  sur  le  traitement  d'un  grand  nombre  de  manifestations 
rhumatismales  articulaires  et  abarticulaires  ayant  dépassé  la  période  aiguë,  je 
ne  trouve  aucun  agent  externe  qui  semble  agir  plus  efficacement  que  le  bain 
sulfureux  convenablement  dosé  et  administré  ;  quelques  années  de  pratiijue  à 
l'hôpital  Saint-Louis  permettent  de  vériiier  ce  fait  de  la  manière  la  plus  positive. 
Je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  l'exclusion  ne  doit  pas  s'étendre  davantage  à  la 
médication  arsenicale,  interne  ou  externe,  laquelle  peut  trouver,  même  dans  les 
arthritides  les  plus  authentiques,  son  moment  d'indication,  son  heure  d'op- 
portunité. 

Vil.  C'est  donc  toujours  par  les  caractères  actuels  ou  antécédents  de  l'état 
constitutionnel  du  malade,  rapprochés  des  phénomènes  objectifs  de  l'affection, 
que  la  nature  rhumatismale  de  cette  affection  peut  être  établie,  et  son  traitement 
déterminé  ;  ces  caractères  extérieurs,  en  effet,  qui  ont  été  tracés  pour  l'arthritis, 
c'est-à-dire  pour  la  goutte  et  le  rhumatisme  réunis,  n'ont  par  eux-mêmes  qu'une 
valeur  relative,  et  surtout  ils  ne  se  réunissent  pas  constamment,  tant  s'en  faut, 
en  assez  grand  nombre  et  assez  évidents  pour  emporter  la  conviction.  Bazin  n'a 
pas  manqué  de  le  déclarer,  et  il  a  reconnu  que  pas  un  des  caractères  assignés 
par  lui  aux  arthritides  n'était  «  assez  constant  ni  assez  exclusif  pour  que  Ton  soit 
autorisé  à  baser  sur  sa  présence  ou  sur  son  absence  un  jugement  avec  quelque 
certitude.  C'est  le  concours  ou  l'ensemble  de  ces  caractères  qui  foit  leur  valeur.  » 
On  peut  représenter  exactement  la  réalité  en  disant  qu'il  n'existe  dans  les  phé- 
nomènes objectifs  des  affections  cutanées  supposées  rhumatismales,  ou  propres 
aux  rhumatisants,  aucun  caractère  de  certitude,  mais  qu'elles  offrent  véritable- 
ment des  particularités  positives  dont  la  détermination  est  loin  d'être  indiffé- 
rente; ce  sont  des  indices  de  probabilité  de  valeur  inégale,  mais  qui,  lors- 
qu'ils sont  bien  nets,  et  réunis  en  un  certain  nombre,  ne  doivent  plus  être 
méconnus, 

La  forme  ?2Mmmu/aiVe,  ou  bien  circonscrite,  la  coloration  rouge  intense, 
très-congestive,  variqueuse  et  hémorrhagique  parfois,  la  sécrétion  pathologique 
peu  abondante,  sont  au  nombre  des  caractères  les  moins  contestables  des  érup- 
tions rhumatismales  ;  quant  aux  indices  tirés  du  siège  topographique  des  lésions, 
de  leur  groupement,  du  mode  particulier  des  troubles  de  la  sensibilité,  etc., 
ils  sont  également  loin  d'être  sans  valeur,  mais  ils  ne  sauraient  être  mis  sur 
le  même  plan  que  les  précédents.  L'exposé  complet  de  ces  caractères  a  été 
donné  magistralement  par  Bazin  dans  le  tome  VI  de  cet  ouvrage,  au  mot  Arthri- 
tides, p.  555  ;  le  lecteur  trouvera  en  outre,  aux  mots  de  chacune  des  affections 
cutanées  qui  sont,  toutes,  décrites  en  particulier  dans  cet  ouvrage,  l'exposé  des 
caractères,  particularités  propres  aux  diverses  espècesde  chaque  genre.  Nous  dirons 
seulement,  ici,  que  l'eczéma  sec,  nummulaire,  circonscrit,  le  pseudo-sycosis  de 
la  lèvre  supérieure  ou  inférieure,  le  sycosis  simple  de  la  lèvre  supérieure,  le 
psoriasis  solitaire  ou  très-discret,  le  psoriasis  vrai,  en  larges  placards  occupant  la 
paume  de  la  main  et  la  plante  du  pied,  le  psoriasis  scarlatiniforme  hmité  aux 
organes  génitaux,  l'acné  rosée,  l'acné  pilaris  cicatricielle,  le  prurigo  d'hiver,  etc., 
sont  au  premier  rang  des  affections  que  nous  avons  constatées  avec  le  plus  de 
Dicr.  Exc.  3^  ?.  IV,  -i" 
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fréquence  chez  les  sujets  rhumatisants,  et  qui  présentent  incontestablement 
des  caractères  extérieurs  assez  précis  pour  qu'il  soit  possible  de  préjuger  leur 
nature  rhumatismale  et  l'état  arthritique  du  malade. 

Mil.  Quelques-unes  de  ces  affections  rhumatismales  de  la  peau  résistent  à 
tous  les  moyens  thérapeutiques  employés;  mais  un  très-grand  nombre  d'entre 
elles,  et  c'est  là  un  caractère  cpii  ne  leur  a  pas  été  assigné,  cèdent  avec  une 
grande  facilité  aux  moyens  externes;  quelques  autres,  c'est  le  plus  petit  nombre, 
semblent  bien  réellement  être  très-avantageusement  influencées  par  la  médi- 
cation alcaline.  Le  pseudo-sycosis  de  la  lèvre  supérieure,  quand  il  n'est  pas 
soumis  à  des  médications  locales  irritantes,  cède  facilement  à  l'épilation,  aux 
douches  de  vapeur,  aux  émollients  locaux,  ou  même  au  retour  du  beau  temps  ; 
le  sycosis  simple  vrai  cède  encore  aux  mêmes  moyens,  mais  plus  lentement; 
et  peut  être  guéri  par  la  médication  externe  seule.  Le  psoriasis,  à  l'exception  de 
celui  qui  a  son  siège  aux  organes  génitaux,  le  psoriasis. des  mains  et  des  pieds 
à  la  condition  que  le  malade  soit  au  repos,  cèdent  encore  au  traitement  externe 
approprié.  L'acné,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  semble  bien  positivement  être  in- 
fluencée autant  par  la  médication  alcaline  intérieure  que  par  la  médication  ex- 
terne. L'eczéma  peut  toujours  être  amélioré  par  la  médication  externe,  souvent 
guéri  ;  quelquefois  le  traitement  alcalin  semble  héroïque,  d'autres  fois  il  échoue 
de  la  manière  la  plus  absolue.  Lorsque  la  période  aiguë  est  passée,  un  grand 
nombre  de  ces  affections  supportent  à  merveille  d'autres  médications  et  en  bé- 
néficient indubitablement  :  applications  résolutives,  onctions  d'huile  de  cade, 
médication  sulfureuse  ;  médication  arsenicale,  tonique,  etc.  Je  ne  veux  pas  in- 
sister davantage,  ni  exposer  ici  en  détail  la  thérapeutique  individuelle  de 
chacune  de  ces  affections  ;  j'ai  voulu  donner  acte  seulement  des  résultats  mani- 
festes d'une  enquête  en  cours  d'exécution  (l'occasion  échéant),  déclarer  cpie  la 
médication  alcaline  était  une  ressource  précieuse  dans  le  traitement  des  der- 
matoses rhumatismales,  mais  non  une  médication  spécifique;  qu'un  grand 
nombre  d'entre  elles  étaient  rapidement  menées  à  bien  par  une  médication 
•externe  sédative,  exti-êmement  simple,  que  quelques-unes  résistaient  opiniâtre- 
ment à  tous  les  moyens  employés.  J'ai  voulu  affirmer  enfin  que  dans  le  décours 
•de  ces  affections,  dans  leur  période  d'état  prolongée  ou  pseudo-chronique,  elles 
pouA-aient  être  encore  améliorées  quelquefois  par  la  médication  alcaline  interne 
ou  externe ,  mais  que  les  eaux  sulfureuses  et  salines,  de  même  que  l'emploi 
de  médications  locales  diverses,  pouvaient  hautement  revendiquer  de  nombreux 
succès. 

§  II.  RnuiiATiSME  VASC0L\iRE  EXTERNE.  Lcs  lésions  des  artères  et  des  veines 
-(pie  l'on  doit  rattacher  au  rhumatisme  n'ont  pas  encore  pu  être  précisées  avec 
une  grande  netteté,  bien  que  la  notion  de  leur  existence  soit  déjà  assez  ancienne 
•et  ait  été,  notamment,  indiquée  d'une  manière  explicite  par  Lobstein,  et  aussi 
par  Bouillaud  qui  a  écrit  en  termes  positifs  que  le  rhumatisme  pouvait  donner 
lieu  directement  à  des  lésions  vasculaires,  veineuses  ou  artérielles.  En  ce  qui 
■concerne  les  artères,  ces  assertions  sont  confirmées  par  les  études  anatomo- 
pathologiques  les  plus  récentes  :  Cornil  déclare  que  la  cause  interne  qui  prédis- 
pose au  développement  de  l'endartérite  n'est  souvent  qu'une  manifestation  de  la 
goutte  ou  du  rhumatisme.  Il  reconnaît  seulement  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé 
de  préciser  laquelle  des  deux  manifestations  diathésiques  il  y  a  lieu  d'incri- 
miner dans  un  cas  donné;  mais  il  ajoute  que  le  rhumatisme  affecte  surtout  les 
grosses  artères,  et  amène  plus  communément  la  métamorphose  graisseuse,  tandis 
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que  la  goutte  donne  plus  volontiers  naissance  à  la  transformation  calcaire.  Mais 
c'est  aux  belles  recherches  cliniques  de  Guéneau  de  Mussy  que  l'on  doit  les  do- 
cuments les  plus  circonstanciés  sur  les  rapports  qui  unissent  les  indurations 
artérielles  au  rluimatisnie,  celles-ci  se  développant  à  la  manière  des  cardiopa- 
thies, quelquefois  comme  lésions  primitives  et  directes  en  relation  avec  la  cause 
déterminante,  tantôt  connue  manifestations  secondaires  de  la  maladie  constitu- 
tionnelle chez  des  sujets  ayant  eu  ou  ayant  des  manifestations  articulaires  ou 
abarticulaires  aiguës  ou  chroniques. 

Sur  140  cas  d'artérite,  Guéneau  de  Mussy  en  relève  68  dans  lesquels  les  ma- 
nifestations rhumatismales  ont  coïncidé  avec  les  lésions  artérielles,  et  encore 
pense-t-il  que  cette  proportion,  qui  avoisine  50  pour  100,  est  au-dessous  de  la 
réalité,  en  raison  deia  facilité  avec  laquelle,  dans  la  population  des  hôpitaux, 
nombre  de  malades  oublient  les  affections  éloignées.  Sur  ces  68  cas,  les  lésions 
artérielles  existaient  chez  des  sujets  ayant  eu  antérieurement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  54  fois,  du  rhumatisme  articulaire  chronique  5  fois,  d'autres 
manifestations  rhumatismales  ou  goutteuses  27  fois.  Ces  lésions  artéi'ieiles  se 
développent  avec  une  excessive  lenteur;  elles  sont  longtemps  latentes  ;  la  liaison 
directe  qui  les  unit  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique  échappe  souvent  : 
((  Dans  le  rhumatisme  du  coeur,  dit  Guéneau  de  Mussy,  après  le  choc  de  la  ma- 
ladie aiguë,  l'organe  affecté  peut  subir  une  moditication  lente  qui  transforme 
les  produits  du  processus  inflammatoire,  et,  soit  sous  l'action  persistante,  mais 
latente  du  travail  morbide,  soit  sous  l'influence  des  troubles  fonctionnels  qui 
résultent  de  la  maladie  primitive,  les  altérations  du  cœur  deviennent  très-sou- 
vent plus  graves  et  plus  profondes.  De  même,  pour  les  artères,  quand  le  tumulte 
de  la  maladie  est,  en  apparence,  apaisé,  le  trouble  qu'a  subi  la  nutrition  des 
parois  vasculaires  peut  se  prolonger  silencieusement;  il  peut  se  réveiller  sous 
l'influence  de  causes  occi^sionnelles  dont  l'action  ne  retentit  pas  sur  l'ensemble 
de  l'organisme  ou  ne  s'y  manifeste  point  par  des  phénomènes  appréciables  » 
[loc.  cit.,  p.  oOO). 

Les  lésions  des  veines  qui  peuvent  être  rapportées  au  rhumatisme  ont  été  fort 
peu  étudiées  ;  elles  sont  généralement  secondaires  à  des  troubles  circulatoires 
profonds  :  ce  sont  surtout  des  dilatations  variqueuses  des  veines  des  membres 
inférieurs,  des  veines  hémorrhoïdales,  des  veinules  de  la  face,  surtout  au  niveau 
des  ailes  du  nez,  des  régions  malaires.  Tantôt  ce  sont  des  varices  proprement 
dites;  tantôt  des  varicosités  capillaires  disposées  en  faisceaux  irréguliers  sur 
les  membres  inférieurs  ;  cette  altération,  souvent  très-accentuée  quoique  légère, 
demande  à  être  examinée  avec  attention;  on  la  voit,  dans  ces  circonstances, 
coïncider  fréquemment  avec  des  affections  rhumatismales  de  la  peau,  qui  se  dé- 
veloppent parfois  de  préférence  à  leur  niveau.  A  la  face,  les  varicosités  peuvent 
exister  avec  ou  sans  lésion  couperosique,  mais  quand  celle-ci  existe,  la  dilatation 
des  veinules  est  constante  ;  beaucoup  de  rhumatisants  n'ont  pas  de  varicosités 
nasales,  mais  lorsque  celles-ci  existent,  elles  constituent  un  bon  signe  indica- 
teur de  la  maladie  rhumatismale  constitutionnelle,  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Au 
demeurant,  bien  que  je  ne  donne  ici  que  ce  que  je  ci^ois  avoir  bien  observé,  je 
u'ai  garde  de  considérer  tout  cela  comme  définitivement  établi  ;  c'est  un  point  à 
préciser  par  des  observations  pesées  et  comptées  en  plus  grand  nombre,  et  avec 
de  meilleures  preuves  que  celles  qui  ont  été  fournies  jusqu'ici  ou  que  je  puis 
fournir  moi-même. 

^  111.  P.HLMATISME  DE  l'apparbil  OCULAIRE.     Les  affectioiis  oculaires  que  l'on 
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observe  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  primitif  et  vrai  sont  assez  rares 
et  géncralement  peu  graves;  dans  le  rlmmatisme  secondaire  et  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  chronique,  elles  augmentent  certainement  de  nombre  et  de 
gravité.  Elles  deviennent  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  rhumatisme  consti- 
tulionnel  abarticulaire  ou  indéterminé,  sans  qii'il  soit  possible  cependant  de  pré- 
ciser bien  exactement  ce  degré  de  fréquence.  Si  l'on  se  laisse  aller  à  son  im- 
pression première,  si  l'on  interroge  même  la  pratique  des  ophthalmologistes  les 
plus  répandus,  il  semble  que  cette  fréquence  soit  bien  grande,  tant  est  remar- 
quable le  nombre  des  rhumatisants  qui  sont  exposés  aux  affections  oculaires,  tant 
est  commune  l'influence  supposée  du  froid  dans  leur  production.  Mais  si  l'on 
vient  à  rechercher  si  ces  affections  oculaires  des  rhumatisants,  si  ces  oplithalmies 
de  froid  sont  bien  positivement  rhumatismales,  et  surtout  quand  on  s'efforce  de 
juslitier  son  diagnostic  par  les  caractères  objectifs  des  lésions,  on  constate  avec 
un  véritable  ét^nnement  que,  malgré  les  progrès  extraordinaires  de  l'ophthalmos- 
cnpic,  rien  n"est  plus  rare  que  de  pouvoir  établir  d'après  ces  caractères  la  nature 
rhumatismale  d'une  lésion  oculaire.  Cela,  dira-t-on,  n'a  rien  que  de  conforme  à 
ce  que  vous  avez  avancé  sur  l'absence  générale  de  toute  spécificité  dans  la  plu- 
part des  caractères  objectifs  du  rhumatisme  en  général.  Assurément,  mais  cela 
n'en  est  pas  moins  digne  de  remarque;  cela  n'est  peut-être  pas  bien  exactement 
apprécié  par  tous;  et  si  les  médecins  ophthalmologistes  qui  diagnostiquent  sou- 
vent des  affections  oculaires  rhumatismales  veulent  bien  examiner  les  choses 
dans  toute  leur  réalité,  ils  jugeront  utile  sans  doute  d'exposer  avec  un  peu  plus 
de  détails  que  cela  n'est  fait  ce  qu'il  faut  penser,  en  médecine  exacte,  du  rhu- 
matisme dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  oculaire.  Si  les  médecins  que  des 
circonstances  particulières  ont  mis  en  mesure  de  consacrer  leurs  études  et  leur 
pratique  aux  affections  aujourd'hui  spécialisées,  voulaient  bien  examiner,  dans 
h  série  qu'ils  possèdent  particulièrement,  les  rapports  précis  des  maladies  con- 
stitutionnelles avec  ces  affections,  ils  apporteraient  une  importante  contribution 
à  riiisloire  du  rhumatisme,  et  ils  rendraient  un  grand  service  à  la  médecine 
positive. 

Hors  de  ce  pays,  dans  un  milieu  hautement  rhumatismal,  les  rapports  du 
rhumatisme  avec  les  affections  oculaires  ont  été  considérés  comme  très-incom- 
plétement  établis  par  l'école  de  Vienne,  école  si  justement  célèbre  par  l'ampleur 
de  son  enseignement,  si  recommundable  par  la  sévérité  de  ses  observations,  et 
j'aurais  pu  en  toute  sécurité  présenter  au  lecteur  les  conclusions  de  cette  obser- 
vation. J'ai  cru  l'intéresser  plus  directement  en  donnant  ici  l'opinion  person- 
nellement recueillie  de  l'un  des  plus  éminents  représentants  de  l'oplilhalmologie 
à  notre  époque,  Giraud-Teulon,  et  j'ai  soumis  à  sa  haute  et  impartiale  appré- 
ciation quelques  questions  précises  auxquelles  il  a  bien  voulu  répondre.  Voici 
les  questions  et  les  réponses  : 

Première  questiOin  :  Le  rhumatisme  constitutionnel,  en  dehors  des  attaques 
articulaires,  est-il  une  cause  fréquente  d'affections  oculaires? 

Réponse  :  Probablement,  sûrement  même,  si  l'on  ne  prétend  pas  établir  ici 
une  différence  constatée  avec  l'influence  de  toute  autre  diathèse  ayant  (naturel- 
lement) modifié  les  conditions  de  la  nutrition  générale. 

Toutes  les  circonstances  de  nature  à  affaiblir  l'énergie  nutritive,  toutes  les 
conditions  ayant  pour  effet  de  déprimer  l'économie  ont  à  tout  instant  un  reten- 
tissement sur  la  nutrition  histologique  ;  et  nuls  tissus  ne  sont  plus  propres  à 
ê'ae  ainsi  influencés  qu'un  domaine  cellulaire  aussi  délicat  que  les  parenchymes 
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de  la  cornée,  de  l'iris,  de  la  choroïde,  du  vitré  et  même  des    membranes 
hyalines. 

L'arthritismê  constitutionnel,  qui  entraîne  par  lui-même  un  état  de  Tordre 
anémique,  qui  engendre  des  manifestations  cutanées,  qui,  dans  certains  de- 
grés élevés  ou  spéciaux,  produit  des  dépôts  salins  dits  arthritiques,  ne  peut 
donc  être  écarté  des  causes  d'aberrations  nutritives  qui  se  manifestent  dans  le 
district  oculaire,  surtout  quand  ces  manifestations  rappellent  des  expressions 
rhumatismales,  comme  1°  l'herpétisme  de  la  cornée,  de  la  conjonctive,  de  la 
sclérotique  (formes  qui,  dans  le  département  oculaire,  relèveraient  plutôt  de  la 
disposition  scrofuleuse)  ; 

2"  comme  les  altérations  vasculaires  locales  constituant  tant  de  formes  de 
choroïdites  et  d'iritis; 

0°  comme  les  paralysies  musculaires  résultant  de  l'altération  du  névrilème 
des  nerfs  moteurs,  et  s'étendant  jusqu'au  district  des  libres  lisses  motrices  de 
l'iris  et  du  cercle  ciliaire  dans  les  parésies  accommodatrices. 

Il  est  donc  hors  de  doute,  à  ce  point  de  vue  limitatif,  que  l'intoxication  rhu- 
matismale (permettez-moi  cette  hardiesse  de  langage)  doit  jouer  un  rôle  plus 
ou  moins  considérable  dans  la  raison  d'être  d'un  grand  nombre  de  maladies 
oculaires. 

Mais  qu'on  puisse  l'y  reconnaître  avec  assurance,  la  distinguer  de  telle  autre 
cause  de  lésion  nutritive  non  définie  elle-même  (et,  en  ce  cas,  si  elle  était  dé- 
finie, c'est  cette  dernière  que  l'on  reconnaîtrait  I),  c'est  ce  qui  n'est  aucunement 
démontré. 

L'iritis,  dite  rhumatismale,  sur  le  compte  de  laquelle  on  a  longtemps  cru 
être  d'accord,  est  elle-même,  de  l'avis  généra),  une  véritable  énigme.  Je  ne  lui 
reconnais  guère  qu'une  forme  assurée,  et  encore  est-elle  secondaire  et  toute  par- 
ticulière. 

Je  veux  parler  ici  de  l'extrême  susceptibilité  que  présentent  devant  les  chan- 
gements brusques  de  température  et  toute  cause  de  refroidissement  subit,  de- 
vant l'influence  de  l'humidité,  les  yeux  anciennement  frappés  d'iritis  et  porteurs 
de  synéchies  soit  antérieures,  soit  postérieures.  La  grande  aptitude  qu'offrent  ces 
yeux  aux  récidives  (iritis  à  répétition)  sous  les  moindres  variations  de  tempéra- 
ture, montre  que  ces  adhérences  sont  évidemment  de  la  nature  des  cicatrices 
anciennes,  et  reflètent,  comme  elles,  toutes  les  variations  climatologiques. 

Voilà  pourtant  peut-être  le  seul  point  incontestable  dans  cette  analyse,  et  vous 
voyez  combien  il  est  circonscrit  et  même  latéral  à  la  question. 

Rangerez-vous  dans  le  cadre  de  cette  dernière  l'influence  très-probable  d'un 
brusque  refroidissement,  d'un  fort  courant  d'air  frais  plus  ou  moins  prolongé  et 
enveloppant  la  tète  ou  le  visage,  sur  les  productions  des  paralysies  musculaires 
des  yeux?  Ce  cas-là  n'est  pas  davantage  un  cas  de  rhumatisme  constitutionnel. 
Mais  c'est,  en  revanche,  le  seul  ordre  de  faits  à  peu  près  positivement  constatés 
en  sus  de  celui  que  je  viens  de  relater  (synéchies).  Il  paraît  en  effet  incontesta- 
ble que  parmi  les  causes  de  paralysie  perip/ieVi^Me  des  muscles  oculaires,  lapins 
fréquente  se  rencontre  dans  un  refroidissement  ayant  porté  sur  le  névrilème 
(comme  dans  les  paralysies  de  la  7^  paire) .  Encore  n'est-ce  guère  que  par  exclu- 
sion qu'on  arrive  à  cette  conclusion. 

Sous  ce  même  chef  nous  classerons  la  conjonctivite  catarrhale  ,  le  catarrhe 
aigu  et  subit  pouvant  être  considéré  comme  le  rhumatisme  primitif  d'une  mu- 
queuse. Mais  évidemment  ces  cas-là  sont  encore  en  dehors  de  votre  question. 
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Celle-ci  ne  portant  au  lond  que  sur  le  rhumatisme  constitutionnel,  la  diathèse, 
et  les  seuls  cas  dans  lesquels  cette  origine  ait  été  incriminée  dans  la  produc- 
tion des  inflammations  de  l'iris,  de  la  sclérotique,  étant  positivement  fort  con- 
testables, nous  conclurons  avec  la  généralité  des  écoles  modernes,  que  :  «  Si  le 
rhumatisme  constitutionnel  doit  être  une  cause  plus  ou  moins  fréquente  de 
maladies  des  yeux,  la  science  na  pas  encore  pu  marquer  ni  définir  les  circon- 
stances clans  lesquelles  c'est  bien  cette  cause  cjui  agit,  et  non  toute  autre  dia- 
thèse. » 

Deuxième  question.  Toutes  les  affections  des  yeux  peuvent-elles  être  dépen- 
dantes du  rhumatisme  ou  bien  y  en  a-t-il  seulement  quelques-unes,  et  lesquelles? 
La  réponse  que  nous  venons  de  faire  cà  la  première  question  résout  en  partie 
celle-ci.  Au  point  de  vue  diathésique,  les  seuls  tissus  oculaires  soupçonnés  de 
présenter  un  terrain  propre  aux  manifestations  rhumatismales  ou  arthritiques 
sont  l'iris,  la  sclérotique  et  même  la  choroïde  (la  rétine  jamais,  au  moins 
directement)  ;  et  pour  chacun  de  ces  organes  nous  avons  vu  combien  cette  assi- 
gnation était  problématique. 

La  choroïdite,  comme  nous  l'avons  dit,  n'a  été  appelée  en  cause  qu'au  point 
de  vue  de  la  diathèse  arthritique  (goutteuse).  Or,  en  ce  qui  la  concerne,  si  le 
fait  est  vrai  —  et  il  est  vrai  —  il  ne  l'est  que  sous  le  rapport  des  troubles  cir- 
culatoires, des  lésions  des  parois  vasculaires  altérées  dans  leur  texture  ou  deve- 
nant le  siège  de  dépôts  arthritiques.  Il  y  a  trouble  de  la  circulation,  rien  de 
plus.  C'est  assez  pour  comprendre  la  choroïde  dans  le  cadre  des  tissus  influencés 
par  la  goutte,  non  pas,  peut-être,  pour  en  faire  un  siège  du  rhumatisme. 

Troisième  question.  En  dehors  des  caractères  généraux  de  la  diathèse,  des 
antécédents  connus  du  malade,  de  son  hérédité,  c'est-à-dire  des  signes  diagnos- 
tiques indirects,  y  a-t-il  pour  quelques-unes  des  affections  oculaires  (paralysies 
musculaires,  conjonctivites,  sclérotites,  iritis,  choroïdites,  rétinites,  etc.,  etc.), 
des  signes  directs  qui  permettent  d'en  assurer  le  diagnostic? 

Réponse  :  Non.  Aucun  signe  propre  à  Vorgane,  ou  direct,  et  pris  dam  la 
symptomatologie  oculaire,  ne  permet  d'assigner  au  diagnostic  causal  différen- 
tiel Vêlement  rhumatismal. 

Dans  les  circonstances  où  cette  cause  peut  ou  doit  être  invoquée,  ce  ne  peut 
être  assurément  que  par  exclusion,  par  le  groupement  de  tous  les  signes  indi- 
rects, préalablement  réunis,  de  l'existence  assurée  de  cette  diathèse. 

§  IV.  Rhumatisme  du  système  musculaire.  I.  L'affection  rhumatismale  des 
muscles,  très-peu  connue,  non-seulement  dans  sa  nature  intime,  mais  encore 
dans  son  siège  élémentaire  exact,  non  moins  que  dans  le  processus  anatomo- 
pathologique  qui  lui  correspond,  ne  saurait  cependant  être  contestée  ni  comme 
affection  musculaire,  ni  comme  affection  rhumatismale  :  le  siège  de  la  douleur, 
le  trouble  de  la  fonction,  la  notion  de  la  cause  la  plus  commune,  la  relation 
étroite  qui  existe  entre  la  myopathie  et  les  autres  manifestations  articulaires  ou 
abarticulaires  du  rhumatisme,  en  témoignent  surabondamment.  Que  l'élément 
musculaire  proprement  dit  ne  soit  pas  toujours  seul  ou  même  essentiellement  at- 
teint, cela  est  parfaitement  certain,  et  il  est  loin  d'être  aisé  de  discerner  d'une 
manière  précise  si  les  aponévroses,  les  gaines  des  tendons,  les  filets,  les  bran- 
ches, ou  les  troncs  nerveux  sont  plus  ou  moins  intéressés;  qu'il  soit,  d'autre 
part,  souvent  possible  de  confondre  une  myopathie  rhumatismale  avec  quelque 
autre  affection  musculaire  de  cause  interne  ou  externe,  on  ne  saurait  le  mécon- 
naître ;  mais  tout  cela  n'empêche  pas  que  le  rhumatisme  réclame  la  plus  grande 
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partie  des  affections  douloureuses  des  muscles,  et  que  la  masse  de  l'organe,  le 
muscle  proprement  dit,  ne  soit  le  plus  communément  le  terrain  morbide  prin- 
cipal. 

C'est  donc  avec  raison  que  l'on  rapporte  aujourd'hui  au  rhumatisme  muscu- 
laire une  série  de  manifestations  morbides  qui  se  rattachent  à  un  état  mani- 
feste de  rhumatisme,  ou  qui  ne  se  rapportent  à  aucune  autre  cause  appréciable, 
et  qui  ont  pour  siège,  évident  ou  supposé,  les  divers  éléments  des  muscles  con- 
sidérés dans  leur  ensemble  ;  pour  caractère  essentiel  une  douleur  produite,  rap- 
pelée, aggravée,  ou  exaspérée  au  premier  chef  par  la  mise  en  jeu,  volontaire  ou 
involontaire,  du  mouvement  fonctionnel. 

Il  est  assez  aisé,  en  théorie,  de  contester  la  nature  rhumatismale  d'un  grand 
nombre  de  ces  manifestations,  dans  l'état  imparfait  de  nos  connaissances  sur  la  na- 
ture du  rhumatisme  lui-même,  et  de  les  considérer  comme  des  myopathies  sim- 
ples de  froid,  toutes  les  fois  qu'elles  ne  coïncident  pas  avec  des  phénomènes  arti- 
culaires ou  d'autres  manifestations  rhumatismales  avérées,  positives;  mais  ce 
serait  une  faute  en  médecine  pratique  que  de  ne  pas  rattacher  à  une  condition 
générale  adhérente  à  l'individu,  laquelle  est  le  plus  ordinairement  le  rhuma- 
tisme ou  la  goutte,  ou  si  l'on  veut,  plus  vaguement,  l'état  arthritique,  l'origine 
la  plus  habituelle  de  l'affection  douloureuse  des  muscles,  et  de  toutes  leurs 
dépendances,  fibreuses,  aponévrotiques,  périostiques.  C'est,  en  effet,  l'appareil 
musculaire  considéré  dans  son  expression  la  plus  étendue  qui  est  atteint  par  le 
rhumatisme,  et  non  un  de  ses  éléments  exclusivement,  de  même  que  c'est  le 
système  articulaire  tout  entier  qui  est  atteint  dans  le  rhumatisme  articulaire  ; 
et  ce  serait  se  faire  de  cette  localisation  une  idée  incomplète  que  de  la  rat- 
tacher exclusivement  à  la  fibre  musculaire.  11  ne  faut  pas  omettre  de  se  rappeler, 
en  outre,  que  le  rhumatisme  ne  fait  pas  constiimnient  élection  sur  les  muscles 
avec  la  précision  que  nous  apportons  dans  nos  classifications  nosologiques  ; 
qu'en  certains  cas,  non-seulement  le  muscle,  mais  toute  la  région,  toute  l'atmos- 
phère du  muscle  est  également  atteinte,  ciixonstauce  importante  à  considérer, 
comme  nous  le  montrerons  plus  loin.  Enfin,  le  rhumatisme  des  muscles,  qui  peut 
exister  à  l'état  isolé,  coïncide  souvent  avec  quelques-unes  des  manifestations 
vai'iables  du  rhumatisme  articulaire  ou  abarticulaù^e,  aigu  ou  chronique. 

II.  Fréquence.  Conditiojss  étiologiques  gékérales  du  rhumatisme  musculaire. 
a.  Fréquence.  L'affection  rhumatismale  des  muscles  est  extrêmement  fréquente  ; 
elle  accompagne  à  peu  près  constamment,  à  un  degré  variable,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  chronique  ;  ou  l'observe  plus  souvent  encore  en  dehors  de 
toute  localisation  articulaire  actuelle.  Il  est  toutefois  absolument  impossible  de 
fournir  à  ce  sujet  aucune  donnée  précise  compai^ative,  car  l'affection  rhumatis- 
male musculaire  est  souvent  assez  peu  intense,  ou  assez  peu  grave  pour  que  les 
malades  ne  réclament  pas  leur  entrée  à  l'hôpital,  ou  pour  que  l'admission  ne 
leur  soit  pas  accordée  ;  mais  le  traitement  externe  des  hôpitaux  est  dispensé  à 
un  très-gi-and  nombre  de  malades  et  il  serait  impossible  de  chiffrer,  dans  l'état 
d'imperfection  où  se  trouvent  tous  nos  services  médicaux  au  point  de  vue  de 
l'organisation  statistique  et  scientifique,  le  nombre  colossal  de  ventouses  scaii- 
fiées,  de  bains  et  de  douches  de  vapeur  qui  sont  prodigués  aux  rhumatisants 
musculaires. 

b.  Saisons.  Climats.  Comme  le  rhumatisme  articulaire,  le  rhumatisme 
musculaire  (à  l'état  aigu  bien  entendu),  se  répartit  également  suivant  les  saisons, 
avec  un  peu  plus  de  fréquence  dans  les  saisons  chaudes.  En  relevant  pendant 
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quatre  années  le  nombre  des  cas  de  rhumatisme  musculaire  traités  à  i intérieur 
des  hôpitaux  civils,  je  trouve poz/r  Vhiver  678  cas  ;  pour  le  printemps  707;  pour 
l'été  750  (maximum);  et  pour  l'automne,  626  [minimum).  Relativement  aux 
climats,  on  peut  dire  encore  plus  positivement  du  rhumatisme  des  muscles 
que  du  rhumatisme  des  articulations  que  c'est  une  affection  uhiquitaire,  car  il 
règne,  avec  autant  d'intensité  au  moins  que  dans  notre  climat  tempéré,  dans  la 
zone  intertropicale,  là  même  où  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  chronique  est 
presque  inconnu,  comme  nous  l'avons  indiqué  avec  soin  (voy.  plus  haut,  p.  458 
etsuiv.). 

Dans  les  régions  intertropicales,  écrit  0.  de  Saint-Vel,  «  le  rhumatisme,  au  con- 
traire (du  rhumatisme  articulaire),  est  fréquent,  ce  qui  tient  aux  causes  qui  le 
produisent.  C'est  l'impression  profonde  du  froid  humide  qui  occasionne  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ;  la  suppression  de  la  transpiration  par  un  air  frais 
suffit  pour  déterminer  le  rhumatisme  musculaire.  Or  cette  condition  morbide 
se  refi'ouve  souvent  :  aussi  remarque-t-on  le  torticolis,  la  pleurodynie,  la  sca- 
pulodynie,  le  lumbago.  Dans  quelques  circonstances,  il  n'est  pas  aisé  de  recon- 
naître, tout  d'abord,  lorsque  la  douleur  occupe  la  région  cervicale  postérieure, 
si  le  malade  n'a  qu'un  simple  torticolis  ou  un  tétanos  idiopathique  com- 
mençant. » 

c.  Constitutions  médicales.  Le  rôle  des  constitutions  médicales  est  obscur 
dans  la  production  du  rhumatisme  musculaire  ;  tout  au  plus  peut-on  saisir 
quelques  indices  de  leur  action  sur  les  formes  revêtues  par  l'affection.  Il  faut, 
en  effet,  prendre  gardé  de  croire  sur  parole  les  nombreux  auteurs  qui  ont  rap- 
porté des  épidémies  de  myorhumatisme  ;  la  plupart  des  descriptions  données 
se  rattachent  aux  épidémies  des  fièvres  diverses  dans  lesquelles  la  douleur  des 
membres  ou  du  tronc  intervient,  souvent  d'une  manière  si  active,  pendant  la 
période  prodromique,  synoqnes,  fièvres  éruptives,  etc.  Souvent  aussi  on  rattache 
sans  raison  au  rhumatisme  musculaire  les  myalgies  primitives  ou  consécutives 
de  la  grippe  que  l'on  voit  si  souvent  décrites  sous  le  nom  de  catarrhes  pulmo- 
naires compliqués  de  rhumatisme,  etc.,  etc. 

m.  Conditions  étiologiques  i>oividuelles  du  rhumatisme  musculaire.  Age. 
Sexe.  Hérédité.  Etat  coxsTiTOTioXiNEi..  Conditions  sociales,  a.  Age.  Le  rhu- 
matisme musculaire  aigu,  accidentel,  s'observe  à  tout  âge  selon  que  l'individu 
est  plus  ou  moins  exposé  aux  conditions  occasionnelles  qui  en  produisent  les 
localisations  ;  mais  on  a  dit  avec  raison  que  le  cou  était  frappé  plus  sauvent 
chez  les  jeunes  sujets,  le  tronc  dans  l'âge  adulte,  la  région  lombaire  et  les  mem- 
bres inférieurs  à  cet  âge  et  dans  la  vieillesse. 

Le  rhumatisme  musculaire  vague,  prolongé,  habituel,  persistant,  à  rechutes, 
appartient  surtout  à  l'âge  adulte. 

b.  Sea:e.  Les  hommes  et  les  femmes  sont  exposés  dans  la  même  mesure  aux 
atteintes  du  rhumatisme  musculaire  ;  la  condition  habituelle  d'existence  des 
hommes  dans  les  villes  fait  que  ces  derniers  sont  surtout  frappés  ;  et  c'est 
alors  la  condition  sociale,  non  le  sexe,  qui  est  ici  en  cause.  Cette  condition 
s'exerce,  toutefois,  pour  la  classe  ouvrière  dans  une  proportion  très-défavorable 
aux  hommes  qui,  dans  les  grandes  villes,  sont  dans  une  mesure  bien  plus  consi- 
dérable exposés  à  toutes  les  causes  de  refroidissement,  d'abus  fonctionnel.  Aussi, 
dans  les  hôpitaux,  la  proportion  de  rhumatisme  musculaire  chez  les  sujets  du 
sexe  féminin  est-elle  moitié  moindre  environ  de  celle  que  l'on  constate  pour  le 
sexe  niasciilii;.  Sur  un  total  de  2761  sujets  atteints  de  rhumatisme  musculaire, 
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je  relève  1825  hommes  dont  1778  adultes  et  47  garçons;  956  femmes  seule- 
ment dont  906  adultes  et  30  filles. 

c.  Hérédité.  État  constitutionnel.  Presque  tout  ce  que  nous  avons  dit  sous 
ce  rapport  à  propos  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  subaigu  ou  du  rhuma- 
tisme chronique  simple  y  est  applicable  (î;oî/.  p.  469,  472),  mais  il  est  nécessaire 
de  préciser  quelques  points  particuliers  :  La  condition  qui  domine  toutes  les  au- 
tres dans  le  développement  du  rhumatisme  musculaire,  alors  surtout  que  ce- 
lui-ci se  répète,  ou  acquiert  quelque  intensité,  est  la  prédisposition  rhumatis- 
male, la  condition  rhumatismale  innée  ou  acquise,  la  condition  arthritii|ue  con- 
sidérée dans  son  expression  la  plus  étendue.  «  Le  rhumatisme  musculaire,  » 
dit  Pidoux,  «  n'est  souvent  que  l'arthritis  sous  sa  l'orme  la  plus  simple  et  la 
plus  élémentaire.  Véritablement  chronique  elle  est  vague,  mal  définie,  person- 
nelle, très-barométrique,  excessivement  mobile,  s'échangeant  facilement  avec  des 
névralgies  rhumatismales.  »  Est-ce  par  suite  d'un  état  défectueux  de  la  con- 
stitution musculaire,  par  suite  de  perturbations  survenues  dans  les  phénomè- 
nes chimiques  de  la  vie  musculaire  modifiée  par  l'état  arthritique  du  sujet? 
cela  est  parfaitement  obscur;  mais  en  tenant  compte  de  l'inégalité  flagrante  des 
divers  sujets  devant  les  mêmes  causes  morbides,  du  peu  de  rapport  qui  existe 
souvent  entre  le  degré  de  la  cause  et  l'étendue  de  l'effet,  des  relations  qui 
unissent  cette  aptitude  au  rhumatisme  musculaire  avec  les  diverses  conditions 
morbides  réalisées  habituellement  par  l'artbritisme  en  général  et  le  rhuma- 
tisme en  parliculier,  on  ne  peut  méconnaître  qu'à  égalité  de  conditions  étiolo- 
giques,  les  causes  occasionnelles  du  rhumatisme  musculaire  varient  singulière- 
ment dans  leurs  effets  selon  les  sujets. 

L'état  de  rhumatisme  place  certainement  les  muscles  dans  une  condition 
spéciale  de  circulation,  d'innervation  ou  de  texture,  sur  la  nature  de  laquelle 
nous  n'avons  aucune  donnée  anatomique,  mais  qui  se  traduit  par  la  facilité  avec 
laquelle  les  causes  banales  les  plus  légères,  un  très-minime  refroidissement, 
un  effort,  une  position  \n\  peu  forcée,  un  fonctionnement  inusité,  etc.,  produi- 
sent des  phénomènes  d'une  intensité  douloureuse  tout  à  fait  hors  de  proportion 
avec  la  cause  occasionnelle. 

Dans  les  premières  atteintes  (s'il  ne  s'agit  pas  de  myodynie  accidentelle  iso- 
lée, habituellement  en  rapport  avec  une  cause  patente),  le  malade  accuse  vo- 
lontiers telle  ou  telle  circonstance  extérieure  :  un  faux  mouvement  qui  a  été 
la  cause  occasionnelle  apparente  de  la  douleur  s'il  s'agit  de  l'épaule  ou  des 
lombes,  un  siège  trop  dur  s'il  s'agit  de  la  région  fessière,  etc.  ;  mais  il  ne  tarde 
pas  à  s'apercevoir  que  les  causes  les  plus  multiples  et  les  plus  légères  suffisent 
à  reproduire  l'accès  :  un  léger  excès  de  table,  les  rapports  sexuels,  une  fatigue, 
une  baisse  barométrique,  etc.,  etc.,  amènent  une  exacerbation  ;  et  il  compren- 
dra bientôt  qu'il  est  bien  dûment  en  puissance  de  rhumatisme. 

IV.    Co.NDITlONS    ÉTIOLOGIQUES   DÉTERMINANTES,    OCCASIOiNKELLES,   ADJUVAiNTES,   ETC., 

DU  RHUMATISME  MUSCULAIRE,  a.  hifluence  du  froid.  C'est  le  refroidissement 
brusque  du  corps  élevé  à  la  température  sudorale,  qui  donne  lieu  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  à  l'attaque  accidentelle  de  rhumatisme  musculaire 
aigu,  et  qui  provoque  parfois  les  exacerbations  dans  le  rhumatisme  musculaire 
chronique.  Cette  condition  étiologique  de  l'impression  de  l'air  sur  la  peau  su- 
dorale, de  l'abaissement  de  température  opéré  brusquement  dans  tous  les  cas 
où  elle  a  été  surélevée  par  une  circonstance  quelconque,  est  toute  particulière 
et  propre,  comme  nous  l'avons  vu,  au  rhumatisme  musculaire  plutôt  encore  qu'au 
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ihumalisme  des  articulations.  11  faut,  pour  que  cette  dernière  localisation  se 
produise,  une  prédisposition  plus  accentuée,  une  action  plus  profonde,  et  sur- 
tout le  concours  d'autres  circonstances  d'ordre  divers,  les  unes  appréciables,  les 
autres  inconnues,  temporaires  ou  permanentes.  Le  fait  que  nous  avons  rapporté 
de  la  fréquence  du  rhumatisme  musculaire  dans  les  régions  intertropicales,  là 
même  où  le  rhumatisme  articulaire  est  inconnu,  montre  bien  la  nuance  géné- 
rale qui  sépare  ici  le  rôle  des  conditions  éliologiques  que  nous  étudions. 

Mais  tout  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
chronique,  au  sujet  du  mécanisme  d'action  du  refroidissement  ou  du  froid,  est 
ai>plicable  au  rhumatisme  musculaire  aigu  ou  chionique.  C'est  l'impression, 
perçue  ou  non  perçue,  du  froid  qui  est  ici  en  cause,  et  non  la  suppression  de  la 
fonction  sudorale,  laquelle  n'agit  ici  que  comme  cause  de  refroidissement  plus 
facile;  ce  qu'il  y  a  de  particulier  au  rhumatisme  musculaire,  c'est  que  cette 
action  produit  plus  ordinairement  ses  effets  dans  un  rapport  direct  avec  la  ré- 
gion particulièrement  frappée  par  le  froid,  mais  non  pas  encore  constamment, 
tant  s'en  faut.  Dans  le  rhumatisme  chronique  des  muscles  comme  dans  celui  des 
articulations,  l'action  de  la  cause  est  très-lente,  et  doit  souvent  être  recherchée 
dans  les  antécédents  éloignés  du  malade. 

b.  Influence  de  l'excès  fonctionnel  ;  du  traumatisme.  Elle  est  très-accentuée 
comme  dans  le  rhumatisme  articulaire,  non  pas  au  même  titre  que  le  refroidis- 
sement, mais  elle  se  combine  souvent  avec  la  première,  et  le  muscle  qui  a 
fonctionné  avec  excès  et  produit,  par  le  mouvement,  Vexcitation  nutritive 
propre,  est  dans  des  conditions  très-favorables  à  l'impressionnabilité  morbide. 

Le  traumatisme  constitue  également  une  condition  occasionnelle  importante, 
soit  que  le  muscle  ait  été  atteint  directement,  soit  que  le  choc  ait  simplement 
déterminé  l'explosion  généralisée  des  manifestations  rhumatismales.  Tout  ce 
qui  a  trait  à  ce  sujet  a  été  exposé  par  nous  à  propos  du  rhumatisme  ai'ticulaire 
aigu  [iwy.  p.  il&,  478  et  suiv.). 

Aous  tenons  seulement  à  rappeler  qu'il  ne  suffit  pas  qu'un  malade  rapporte 
à  un  mouvement,  ou  à  un  effort,  ou  même  à  un  traumatisme,  les  douleurs  et 
les  phénomènes  fonctionnels  du  lumbago  musculaire,  par  exemple,  pour  élimi- 
ner la  notion  du  rhumatisme  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  mouvement, 
l'effort,  le  traumatisme  n'ont  déterminé  les  myodynies  ou  les  myopathies,  que 
sous  l'action  de  la  prédisposition  rhumatismale,  ou  d'un  état  anormal  du  mus- 
cle dépendant  de  l'état  arthritique.  Ce  n'est  pas  là,  assurément,  une  assertion 
susceptible  de  démonstration  absolue  dans  tous  les  cas,  mais  c'est  le  résultat 
d'une  observation  multipliée  dirigée  dans  cette  direction,  et  dont  chacun  pourra 
contrôler  le  fondé  pour  son  propre  compte,  en  présence  de  la  fréquence  ex- 
trême des  sujets  atteints.  Dans  les  cas  où  il  s'agit  de  myoclasies,  ou  de  myosi- 
tes  protopathiques,  et  non  de  myosites  rhumatismales,  l'influence  de  la  cause, 
le  siège  de  la  lésion,  les  caractères  physiques,  permettent  presque  toujours  d'é- 
tablir la  différence,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure  en  traitant  du  dia- 
gnostic du  rhumatisme  des  muscles. 

V.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  du  rhumatisme  musculaike.  a.  11 
ne  faut  pas  mettre  en  doute  l'existence  d'une  modification  anatomique  quel- 
conque dans  les  muscles  atteints  par  le  rhumatisme  :  assurément  cette  lésion 
est  souvent  peu  démontrable  pendant  la  vie  par  les  caractères  physiques  que 
nous  savons  apprécier,  et  on  a  par  bonheur  si  peu  souvent  l'occasion  de  l'étu- 
dier cadavériquemeni  dans  ses  formes  légères,  qu'on  pourrait  se  donner  la  facile 
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satisfaction  de  la  nier.  Mais  l'examen  anatomique  des  muscles,  doulom-eux  en 
même  temps  que  les  articulations,  chez  des  sujets  ayant  succombé  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  chronique,  l'examen  des  muscles  de  quelques  sujets  morts 
par  cause  accidentelle  pendant  la  durée  d'un  rhumatisme  musculaire,  non 
moins  certainement  encore  les  lésions  de  nutrition  que  le  rhumatisme  produit, 
manifestes  à  l'état  aigu  dans  quelques  muscles,  à  l'état  chronique  dans  tous, 
démontrent  surabondamment  la  réalité  de  la  condition  matérielle  du  rhumatisme 
musculaire.  On  ne  comprend  pas  bien  pourquoi  quelques  auteurs,  ne  voulant 
voir  qu'une  partie  de  l'affection,  ne  songeant  qu'au  rhumatisme  ambulant, 
superficiel,  éphémère,  arguent  de  l'excessive  mobilité  de  la  douleur  musculaire, 
de  sa  durée  souvent  éphémère  pour  conclure  à  la  nature  purement  fonctionnelle 
du  rhumatisme  des  muscles.  Cette  assertion  ne  repose  que  sur  une  vue  trop 
étroite  des  faits,  ou  sur  une  confusion  entre  le  phénomène  douleur,  symptôme, 
et  la  lésion  ,  celle-ci  subsistant  plus  ou  moins  longtemps  après  celui-ci,  non- 
seulement  dans  la  presque  totalité  des  affections  rhumatismales,  mais  encore 
dans  un  très-grand  nombre  d'autres. 

Les  opinions  des  auteurs  sur  cette  question,  assez  simple  cependant,  sont 
encore  loin  d'être  concordantes;  toutefois,  l'idée  d'une  altération  matérielle 
primitive  ou  consécutive  est  la  plus  répandue.  Voici  en  quelques  lignes  une 
revue  succincte  de  quelques-unes  de  ces  opinions  principales  relevées  dans  les 
publications  étrangères  : 

Oppolzeu  [Allg.  med.  Zeitung,  1861,  n°'  36-37)  voit  dans  le  rhumatisme 
musculaire  une  inflammalion  parenchymateuse ;  les  fibres  musculaires  se 
tuméfient,  puis  deviennent  graisseuses. — Runge  {Der  Rheumatismiis  der  Mus- 
kel/i  und  Gelenke,  Wiesbaden,  1868),  déclare  qu'il  faut  nécessairement  sup- 
poser au  début  même  de  l'affection  une  hypérémie  et  des  altérations  de  nutrition 
dans  les  éléments  du  lissvi  conjonctif  des  parties  douloureuses.  —  Rosenthal 
{Diagnost.  und  Thérapie  der  Nervenkrankhelten,  1870,  p.  -439),  ne  considé- 
rant que  les  cas  les  plus  légers,  dit  que  le  rhumatisme  musculaire  semble  dans 
bien  des  cas  n'être  qu'une  algie  de  la  peau  et  des  nerfs  musculaires.  —  Salis- 
BURY  [SchviuKs  Jalirb.,  1868,  n"  2)  voit  dans  le  rhumatisme  musculaire  la 
conséquence  d'un  trouble  fonctionnel  des  sécrétions  et  de  la  rétention  des  pro- 
duits qui,  normalement,  doivent  être  éliminés  (acide  urique,  acide  oxalique, 
cystine,  phosphates,  d'oii  quatre  formes  qui  doivent  être  traitées  différemment. 
—  RicHTER  [Deutsches  Archiv.  f.  klin  Medicin,  1875,  XVI,  p.  368  et  suiv.)  pense 
que  dans  les  lésions  rhumatismales  des  nerfs  musculaires,  ce  ne  sont  pas  l'hy- 
pérémie  et  l'inflammation  qui  constituent  l'élément  primitif,  mais  bien  la  névrose 
des  nerfs  musculaires  ;  celle-ci  a  pour  point  de  départ  une  irritation  ou  une 
altération  de  circulation  nerveuse  et  elle  se  traduit  sous  forme  de  névralgie, 
crampe  ou  paralysie.  L'irritation  des  nerfs  musculaires  et  les  états  irritatifs  (?) 
ou  paralytiques  qui  en  sont  la  conséquence  ont  deux  ordres  de  manifestations, 
l 'hypérémie  avec  dilatation  vasculaire  par  paralysie  dans  la  sphère  du  sympa- 
thique et,  d'autre  part,  l'inflammation  du  muscle.  L'hypérémie  névro-para- 
lytique avec  ses  conséquences  (formation  d'exsudat,  par  exemple)  a  une  action 
destructive  sur  l'appareil  nerveux  déjà  compromis  des  muscles.  Elle  devient 
aussi  une  cause  d'aggravation  des  désordres  de  la  motilité  et  de  l'atrophie. 
L'irritation  du  sympathique  peut  par  elle-même  amener  des  altérations 
trophiques. 

Dans  l'impossibilité  de  contrôler  toutes  ces  assertions,  et  de  vérifier  directe- 
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ment  la  réalité  absolue,  force  est  de  se  résoudre  à  invoquer  l'analogie,  et  à  envi- 
sager surtout  les  lésions  consécutives  dont  l'importance  est  ici  considérable. 
Ces  lésions  existent  à  leur  maximum  d'acuité  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  où  elles  sont  aussi  latentes  pendant  la  vie  que  dans  le  rhumatisme 
musculaire  simple  ;  et  on  les  retrouve  aussi  dans  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  où  elles  jouent  un  rôle  considérable,  dans  la  symptomatologie  par  les 
crampes  douloureuses  qu'éprouvent  les  malades,  et  dans  les  déformations  par  les 
déviations  combinées  de  l'atrophie  et  de  la  contracture. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  Hayem,  recherchant  l'état  anatomique  des 
muscles  voisins  des  articulations  et  qui  avaient  été  douloureux  pendant  la  vie, 
a  trouvé  constamment  des  phénomènes  de  myosite  positive  :  fibres  musculaires 
rigides,  gonflées  et  légèrement  granuleuses;  d'autres  ont  subi  la  métamorphose 
vitreuse,  et  ainsi  s'explique,  sans  doute,  la  contracture  qui,  dans  ces  cas, 
serait  au  moins  en  partie  passive  [Hayem,  art.  Mlsculaire  (pathologie)  du 
Dict.  Encyclop.,  p.  711,  t.  X,  2«  série,  1^  partie]. 

Assurément,  les  altérations  ne  sont  pas  aussi  intenses,  aussi  avancées,  aussi 
profondes  dans  le  rhumatisme  commun  des  muscles,  lequel  ne  s'accompagne  ni 
de  tuméfaction  appréciable,  ni  de  contractui'c  ;  mais  dans  ces  derniers  cas  il  est 
plus  que  vraisemblable  que  les  lésions  diffèrent  peu  de  ce  qui  vient  d'être  décrit 
pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  C'est  ici  une  affaire  de  degré,  et,  pour  les 
cas  les  plus  simples  ou  les  plus  légers,  l'hypérémie,  les  dilatations  vasculaires, 
quelques  exsudations  conjonctives,  et  quelques  troubles  trophiques,  souvent  per- 
manents malgré  l'intermittence  des  crises  douloureuses,  constituent  très-proba- 
blement la  lésion  propre.  Celle-ci,  comme  dans  un  grand  nombre  de  manifestations 
rhumatismales  externes  ou  internes,  persiste  longtemps  après  la  cessation  appa- 
rente, et  tant  que  son  évolution  n'aura  pas  atteint  les  dernières  phases  qui  sont 
l'atrophie,  ou  la  résolution  complète,  les  moindres  causes  ramèneront,  mathéma- 
tiquement aux  mêmes  points,  des  exacerbations  douloureuses.  Circonstance  bien 
propre  à  faire  comprendre  certains  modes  méconnus  du  rhumatisme  en  général, 
à  montrer  que  la  plupart  des  crises  décorées  du  nom  de  récidives  ne  sont  que 
de  simples  rechutes  ;  et,  pratiquement,  qu'on  a  tort  de  ne  pas  poursuivre  direc- 
tement, à  l'aide  des  moyens  appropriés,  les  douleurs  persistantes  ou  récidi- 
vantes du  rhumatisme  musculaire,  que  l'observation  médicale  commune  s'obstine, 
à  tort,  à  considérer  comme  insubstantielles. 

Le  plus  habituellement,  même  dans  les  formes  les  plus  aiguës  et  les  plus  ac- 
centuées du  rhumatisme  musculaire,  la  phlegmasie  reste  rhumatismale,  c'est-à- 
dire  qu'elle  ne  dépasse  pas  plus  que  dans  les  articulations  le  stade  hypérémi- 
que,ou  exsudatif  simple,  et  qu'elle  n'aboutit  pas  d'ordinaire  à  la  suppuration.  11 
n'est  pas  impossible  cependant  que  chez  certains  sujets,  dans  certaines  condi- 
tions spéciales,  dans  quelques  cas  de  rhumatisme  secondaire  ou  latent,  la  sup- 
puration ne  survienne  consécutivenieut.  Ce  point,  qui  a  été  l'objet  de  discussions 
passionnées  à  une  époque  antérieure,  ne  présente  rien  d'extraordinaire  à 
aucun  point  de  vue  ;  il  suflît  de  constater  qu'il  peut  se  produire  bien  qu'à  titre 
très-exceptionnel . 

B.  La  lésion  la  plus  manifeste  et  la  plus  importante  peut-être  du  rhumatisme 
des  muscles,  consiste  dans  l'atrophie  qui  peut  survenir  à  l'état  aigu  (elle  est  con- 
stante alors  à  un  degré  quelconque),  mais  transitoire  si  elle  est  légère,  ou  faci- 
lement curable,  si  elle  est  rapidement  attaquée  d'une  manière  convenable.  Dans 
le  rhumatisme  articulaire  chronique,  et  dans  le  rhumatisme  musculaire  perma- 


RHUMATISME.  755 

neul  et  à  rechutes,  l'atrophie,  sous  des  formes  variées  et  à  des  degrés  très- 
divers,  joue  encore  un  rôle  considérable.  Cette  observation  de  l'atrophie  muscu- 
laire rhumatismale,  ou  post-rhumatismale,  a  été  très-bien  poursuivie  de  nos 
jours,  bien  qu'elle  soit  généralement  encore  trop  peu  recherchée  et  traitée  en 
pratique  ;  mais  elle  avait  été  laite  très-anciennement,  et  on  en  retrouve  la  preuve 
précisé  en  maints  endroits. 

Stoll,  parlant  des  rhumatismes  de  l'année  1778,  rapporte  qu'ils  furent  parti- 
culièrement tenaces.  Ceux  dit-il,  qui  avaient  cette  maladie  comme  par  habitude 
(lumbagos  ou  sciatiques),  une  ou  deux  fois  par  année,  en  furent  débarrassés 
tard  et  de  manière  que,  de  temps  en  temps,  soit  le  retour  d'un  peu  de  douleur, 
soit  la  pesanteur  extraordinaire  ou  l'engourdissement  de  quelque  membre  le 
rappelaient  à  leur  souvenir.  //  y  en  eut  parmi  eux  quelques-uns  dont  la  jambe  ou 
le  hras  s  atrophia.  C'est  là  une  constatation  que  l'on  fera  aisément  sur  tous  les 
sujets  atteints  de  rhumatisme  habituel  des  muscles  :  souvent,  en  pareil  cas, 
rcmbonpoint  semble  persister  surtout  sur  le  tronc,  mais  si  vous  examinez  les 
masses  musculaires  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  vous  reconnaîtrez 
combien  elles  ont  diminué  de  volume,  combien  la  force  musculaire  ou  le  degré  de 
résistance  des  muscles  à  la  fatigue  fonctionnelle  a  diminué.  L'atropine  muscu- 
laire consécutive  au  rhumatisme  peut  être  simple,  ou  accompagnée  de  dégéné- 
rescence graisseuse  ;  cette  dernière,  propre  surtout  aux  atrophies  lentes  et  chro- 
niques (rhumatisme  articulaire  ou  musculaire  chronique);  elle  ne  s'acconqiagne 
pas  de  perte  de  la  contractilité  électromusculaire  \yoy.  le  mot  Musculaire  (pa- 
thologie)]. Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  tous  ces  points  déjà  traités  ailleurs, 
et  nous  ne  dirons  plus  que  quelques  mots  destinés  à  compléter  la  vue  d'ensemble 
que  nous  formulons. 

Il  faut,  par  exemple,  pour  ne  rien  omettre,  se  bien  représenter  que  l'atrophie 
musculaire  peut  se  relier  au  rhumatisme  dans  différentes  conditions  qui  ne  se 
présentent  pas  toutes  avec  une  égale  évidence.  Souvent,  en  eiïet,  si  le  diagnostic 
de  l'atrophie  est  aisé,  il  est  moins  facile  de  préciser  la  part  que  le  rhumatisme 
peut  avoir  prise  à  son  développement,  car  toutes  les  paralysies  atrophiques  a 
frigore  ne  sont  pas,  ipso  fado,  rhumatismales.  Toutefois,  la  part  du  rhumatisme 
est  considérable  dans  le  développement  de  l'atrophie  musculaire  :  tantôt,  plus 
ou  moins  généralisée,  et  consécutive  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  bénigne 
alors  et  se  terminant  spontanément  par  la  guérison,  elle  est  d'autres  fois  consé- 
cutive aux  névralgies  rhumatismales  rebelles,  et  elle  cède  plus  difficilement  ; 
tantôt  consécutive  au  rhumatisme  musculaire  aigu  ou  aux  périarthrites  rhu- 
matismales, elle  est  extrêmement  rapide  et  particulièrement  grave  dans  cer- 
tains muscles,  dont  l'atrophie  peut  être  délinitive  si  le  travail  de  régression 
n'est  pas  entravé  par  une  médication  appropriée,  et  appliquée  de  bonne  heure. 
Tantôt  enfin,  lente  et  chronique  dans  son  évolution,  elle  tait  partie  de  l'altération 
générale  du  système  musculaire  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  muscu- 
laire vague,  démontrant  ainsi  le  rapport  qui  unit  cette  affection  à  la  névropathie 
rhumatismale  proprement  dite,  à  l'affection  des  nerfs. 

Ce  ne  peut  être  en  effet  que  par  l'intermédiaire  des  nerfs  musculaires  que  le 
muscle  lui-même  éprouve  les  altérations  diverses,  physiques  et  fonctionnelles, 
qui  appartiennent  au  rhumatisme  musculaire,  soit  qu'ils  aient  été  directement 
irrités  par  le  froid,  un  traumatisme  interne  ou  externe,  un  abus  fonctionnel,  soit 
qu'ils  transmettent  seulement,  à  la  périphérie,  des  expansions  morbides  émanées 
des  centres  par  action  directe  ou  réflexe,  soit  enfin,  chose  plus  douteuse  à  cause 
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delà  localisation  si fiéquenle  du  mal,  qu'ils  soient  mis  dans  vmc  condition  mor- 
bide par  suite  de  quelque  altération  sanguine.  Les  phénomènes  trophiques  qui 
se  passent  dans  le  muscle  hypérémié,  inflammation  parfois,  puis  diminution  de 
masse,  de  contractilité,  présie  et  même  paralysie,  proviennent  de  la  même  source, 
et  ramènent  invariablement  à  l'appareil  nerveux  la  notion  de  la  cause  instru- 
mentale. 

C.  Nous  ne  croyons  pas  le  moment  venu  d'établir  des  divisions  anatomiques 
dans  une  affection  aussi  imparfaitement  connue,  et  nous  ne  croyons  pas  que  l'on 
soit  autorisé  par  exemple  à  reconnaître  un  rhumatisme  vasculaire  des  muscles, 
distinct  du  rhumatisme  des  nerfs  des  muscles  également,  en  un  mot,  à  localiser 
le  rhumatisme  musculaire  dans  un  seul  élément.  Jaccoud  a  appx'écié  l'ensemble 
des  données  acquises  aujourd'hui   en  des  termes  très-nets  qui  méritent  d'être 
reproduits  :  «  La  fluxion,  dit-il,   est  le  point  de  départ  du  processus  rhuma- 
tismal ;  quand  elle  existe  seule,  elle  est  mobile,  se  déplace  ou  disparaît;  à  un 
degré  de  plus,  elle  provoque  dans  le  tissu  qu'elle  occupe  une  transsudation 
.séreuse  »  (?)  «  qui  peut  être  ou  ne  pas  être  constatée  à  l'autopsie  ;  plus  intense, 
elle  marche  avec  une  exsudation  fibrineuse  coagulable,  et  alors  elle  se  présente 
suivant  son  âge  sous  forme  d'une  infiltration  diffuse  (Hasse)  ou  de  nodosités 
circonscrites  (Froriep,  Virchow)  substituées  au  tissu  musculaire;  dans  d'autres 
circonstances,  ce  n'est  point  le  périmysium  qui  est  le  siège  de  l'altération,  c'est 
le  névrilème  que  l'on  trouve  épaissi,  induré  et  adhérent  (Vogel).  Il  y  a  là  une 
série  ascendante  qui  répète  dans  les  tissus  musculo-nerveux,  sous  des  dimensions 
moindres,   l'ensemble  des  lésions  articulaires  propres  au  rhumatisme.  Les  alté- 
rations légères  et  réparables  appartiennent  aux  rhumatismes  musculaires  aigus. 
à  ceux  qui,  étant  chroniques,  sont  mobiles  et  fugaces;  les  altérations  plus  pro- 
fondes résultant  de  la  persistance  d'un  exsudât  coagulable  appartiennent  au  rhu- 
matisme chronique  fixe  ;  on  conçoit  facilement  que  ces  lésions  peuvent  dans 
certains  cas  compromettre  par  compression  la  nutrition  des  éléments  musculaires 
ou  nerveux,  et  en  amener  l'atrophie  ;  de  là,  après  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  douleurs,  des  atrophies  secondaires  et  des  paralysies,  qui  ont  tous  les 
caractèi'es  des  paralysies  périphériques.   » 

D.  Le  rhumatisme  développé  dans  les  muscles  pariétaux  des  grandes  cavités 
splanchniques  peut-il  se  propager,  par  contiguïté,  aux  séreuses  de  ces  cavités, 
et  donner  lieu  à  des  phlegmasies  secondaires  ;  le  rhumatisme  des  muscles  des 
parois  du  thorax,  par  exemple,  peut-il  donner  lieu,  secondairement,  à  une  pleu- 
résie ;  le  rhumatisme  des  parois  de  l'abdomen,  le  rhumatisme  des  viscères  ab- 
dominaux, à  une  péritonite  ?  C'est  là  une  question  d'un  grand  intérêt  à  tous 
égards,  pour  l'histoire  de  la  pleurésie  ,  et  notamment  dans  le  traitement  de  la 
])leurodynie.  Il  est  en  effet  quelques  phlegmasies  pleurales  précédées  de  dou- 
leur de  côté,  ne  différant  en  rien,  au  début,  de  la  pleurodynie  simple,  et  qui 
s'accompagnent  ultérieurement  d'épancbement,  de  sorte  que  la  plèvre  serait, 
dans  ses  affections,  tributaire  à  la  fois  du  poumon  et  de  la  paroi  thoracique. 
Au  point  de  vue  du  traitement,  cette  considération  engagerait  à  attaquer  d'une 
manière  plus  prompte  et  plus  énergique  qu'on  ne  le  fait  habituellement  les  pleu- 
rodynies  intenses,  ou  fébriles.  Chomel  avait  porté  son  attention  sur  cette  ques- 
tion, mais  d'une  manière  superficielle,  et  sans  en  montrer  tout  le  côté  pratique  ; 
dans  la  relation  des  maladies  régnantes  de  la  ville  de  Lyon  pour  l'année  1875 
(été),  Paul  Meynet,  qui  trace  de  ces  maladies  un  tableau  très-remai-quable 
{Lyon  médical,  5  septembre  187o,  t.  XX,  p.   8),  rapporte  qu'un  savant  et 
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habile  praticien  de  celte  ville,  Pétrequin,  a  signalé  l'existence  d'un  grand 
nombre  de  pleurodynies  avec  fièvre,  qu'il  a  traitées  avec  promptitude  et  éner- 
gie, et  qui,  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  insuffisamment  traitées,  «  seraient 
bien  vite  passées  à  l'état  de  pleurésies  aiguës.  »  La  proposition  est  évidemment 
discutable,  mais  le  fait  n'en  est  pas  moins  important  à  retenir  et  cà  méditer  :  et 
nous  appelons  sur  lui  toute  l'attention  des  cliniciens.  Chacun  peut  assurément 
disserter  à  cet  égard,  et  objecter  théoriquement  que  la  cause  extérieure,  le 
froid,  ou  que  la  maladie  rhumatismale  qui  s'est  locaHsée  dans  le  muscle, 
peuvent  avoir  agi  primitivement  sur  les  parties  internes  au  même  titre  que  sur 
les  parties  externes  ;  mais  nous  considérons  que  ce  sera  chose  sage  en  pratique, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  d'oublier  ces  idées  théoriques,  pour  surveillei' 
attentivement  les  manitéslations  rhumatismales  des  muscles  voisins  des  séreuses, 
pour  peu  qu'elles  soient  fébriles  surtout,  et  les  traiter  activement  et  énergique- 
ment. 

VI.  Caractères  cliniques  du  rhumatisme  musculaire.  Le  rhumatisme  des 
muscles  procède  dans  son  évolution  symptomatique  a  la  manière  du  rhumatisme 
des  articulations  :  tantôt  aiyu  ou  siibaigu,  et  suivant  à  courte  échéance  la  cause 
morbide,  tantôt  lent  et  chronique,  lié  à  l'état  rhumatismal  constitué,  et  ayant, 
comme  le  rhumatisme  chronique  simple  des  articulations,  avec  lequel  il  coïn- 
cide si  souvent,  des  rémissions  et   des  exacerbations. 

A.  Comme  dans  toutes  les  manifestations  de  rhumatisme,  la  douleur  occupe 
le  premier  rang  dans  la  série  des  phénomènes  morbides,  c'est  elle  que  le  malade 
accuse  presque  seule  ;  c'est  elle  qui  constitue  pour  lui  la  maladie  tout  entière, 
celle  qui  entraîne  dans  le  peuple  la  désignation  commune  du  mal  :  les  dou- 
leurs. 

Ainsi  donc  doideur,  douleur  dans  les  mouvements  fonctionnels ,  dans  la 
synergie  de  contraction,  dans  les  moindres  secousses  imprimées  au  corps,  soit 
du  dehors,  soit  du  dedans,  par  les  efforts,  les  chocs  de  la  toux;  douleur  exa- 
gérée par  la  pression,  par  la  nuit,  la  chaleur  du  lit,  l'état  électrique,  baro- 
métrique ou  hygrométrique  de  l'atmosphère  ;  douleur  lensive,  lancinante,  dila- 
cérante,  avec  exacerbations  et  rémissions,  paroxysmes  et  affaissements  ;  tantôt 
fixe,  tantôt  serpigineuse,  souvent  mobile,  mais  reparaissant  souvent  aux  points 
précédemment  atteints. 

Lorsqu'on  examine  directement  le  muscle  atteint,  on  ne  constate  en  général 
à  la  vue  aucun  caractère  appréciable,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  muscle 
très-superticiel,  et  dont  la  contraction,  la  contracture  ou  le  relâchement  donnent 
lieu  à  des  modifications  d'attitude  très-appréciables,  comme  pour  le  deltoïde,  par 
exemple;  mais,  même  dans  ces  circonstances,  on  ne  constate  d'ordinaire  ni  aug- 
mentation de  volume,  ni  rougeur  à  la  peau,  ni  chaleur  manifeste;  lorsque  ces 
caractères  existent,  au  contraire,  très-prononcés,  il  faut  évoquer  l'hypothèse  des 
diverses  formes  demyosites,  et  n'établir  le  diagnostic  qu'avec  réserve,  ainsi  que 
nous  l'indiquerons  tout  à  l'heure. 

D'autre  part,  le  muscle  rhumatisé  n'est  pas  toujours  douloureux  à  la  pression 
dans  toute  son  étendue;  la  douleur  occupant  certains  faisceaux,  ou  certains  points 
d'insertion  osseuse,  serait  confondue  avec  une  névralgie  proprement  dite,  si  l'on 
ne  tenait  pas  compte  du  siège  exact  de  ce  paroxysme,  du  trouble  fonctionnel, 
de  l'action  sur  la  production  de  la  douleur  provoquée  du  déplacement  des  fibres 
musculaires  sur  une  petite  étendue,  contrastant  avec  la  manière  dont  est  suppor- 
tée une  pression  douce  sur  toute  la  surface  de  l'organe,  pression  qui  peut  même 
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produire  du  soulagement,   ainsi  que  cela  a  lieu   dans  d'autres  myopathies,  la 
myodynie  saturnine,  par  exemple. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  variables  suivant  les  re'gions  atteintes,  l'acuité 
ou  la  lenteur  de  l'affection,  etc.  ;  le  plus  constant  consiste  dans  l'immobilisation 
volonlaire  et  le  relâchement  instinctif  du  muscle  atteint,  conditions  surtout 
très -difficiles  à  réaliser  dans  la  position  debout  ou  couchée,  tant  sont  multipliées, 
incessantes  et  inconscientes  les  synergies  musculaires  involontaires  dans  les 
muscles  les  plus  essentiellement  volontaires. 

Dans  le  rhumatisme  musculaire  aigu  ou  subaigu  à  marche  rapide,  ces  phé- 
nomènes portés  presque  d'emblée  à  leur  maximum  sont  observables  dans  leur 
tvpe  le  plus  complet,  mais  n'ont  qu'une  durée  éphémère  ;  dans  le  rhumatisme 
lent  et  prolongé,  permanent,  chronique,  on  les  voit  reparaître  avec  exacerba- 
tions,  mais  moins  intenses  à  mesure  qu'ils  deviennent  plus  continus,  produisant 
momentanément  des  impotences  fonctionnelles  plus  ou  moins  complètes,  mais 
ne  causant  qu'à  titre  exceptionnel  une  suppression  aussi  absolue,  aussi  néces- 
saire que  celle  du  rhumatisme  aigu. 

ii.  Le  rhumatisme,  en  frappant  les  muscles,  produit  de  la  douleur,  de  l'hypéres- 
thésie  musculaire,  parfois  des  contractures,  et  tous  les  troubles  foaclionnels  qui 
se  rattachent  à  ces  phénomènes  morbides,  mais  il  ne  crée  pas  directement  la 
;;fira///Sie  musculaire  proprement  dite;  lorsque  celle-ci  se  produit,  elle  est  tou- 
jours due  à  la  lésion  des  troncs  nerveux  qui  animent  les  muscles  paralysés  et, 
dans  ce  dernier  cas,  la  condition  pathogénique  est  beaucoup  moins  souvent  le 
rhumatisme  qu'on  n'est  porté  généralement  à  le  penser.  La  paralysie  radiale,  la 
paralysie  du  deltoïde,  la  paralysie  faciale  que  l'on  qualiiie  si  souvent  à  tort  de 
rhumatismales,  sont  des  paralysies  par  lésions  des  troncs  nerveux  dues  tantôt 
au  rhumatisme,  tantôt  au  froid,  tantôt  au  traumatisme,  tantôt  aux  diverses 
causes  de  compression,  etc.  La  paralysie  rhumatismale  musculaire,  directe 
et  vraie,  est  une  paralysie  amyotrophique  consécutive,  soit  aux  lésions  rhu- 
matismales du  centre  ou  des  troncs  nerveux,  soit  aux  altérations  trophiques 
du  muscle  lui-même;  on  les  observe  à  titre  transitoire  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ou  bien,  plus  souvent,  à  la  suite  des  névrites  rhumatismales 
graves  ou  prolongées  des  troncs  nerveux,  et  principalement  aux  nerfs  scia- 
tiques. 

G.  Le  rhumatisme  musculaire  est  généralement  apy rétique,  même  dans  les  cas 
où  la  douleur  est  intense  ;  il  peut  toutefois  se  présenter  une  double  exception 
dans  l'état  aigu  et  dans  l'état  chronique.  Quand  l'affection  est  aiguë,  qu'elle 
succède  à  un  coup  de  froid  ou  à  un  exercice  exagéré  avec  refroidissement  ;  on 
peut  observer  une  véritable  fièvre  éphémère,  courbature  rhumatismale  fébrile, 
qui  cède  quelquefois,  ou  n'est  au  contraire  que  le  premier  acte  d'un  rhumatisme 
pharyngé,  d'une  bronchite,  ou  plus  souvent  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
cela  s'observe  notamment  dans  l'enfance  et  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  l'état  chronique,  les  accès  de  douleurs  intenses  coïncident  avec  des 
redoublements  fébriles  caractérisés,  surtout  la  nuit,  par  de  l'accélération  du 
pouls,  de  la  chaleur  de  la  peau,  de  l'agitation,  et  par  une  transpiration  légère 
qui  marque  généralement  vers  le  matin  le  retour  de  l'amélioration  diurne. 

Dans  ces  circonstances,  il  est  rare  que  les  malades,  capables  de  bien  observer 
leur  situation,  ne  constatent  pas  habituellement  ou  accidentellement  de  l'agi- 
tation, de  l'insomnie,  de  l'excitation  artérielle,  de  la  chaleur  de  la  peau,  des 
angoisses  ostéalgiques,  et  des  sueurs  générales  ou  partielles  pendant  la  période 
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moyenne  de  la  nuit.  Ces  derniers  cai^aclèrcs  n'ont  pas  été  étudiés  avec  soin  ;  il 
y  a  lu  une  sorte  d'hectique  musculaire,  intermittente  ou  rémittente,  dans  la- 
quelle on  retrouve  dans  l'état  du  pouls,  delà  température,  et  de  l'excrétion  uri- 
naire,  les  phénomènes  de  l'état  fébrile.  L'étude  des  caractères  de  l'urine  mérite  à 
elle  seule  des  recherches  nouvelles,  dont  l'intérêt  pratique  pourrait  être  très- 
grand,  par  l'étude  des  déchets  organiques ,  sous  le  rapport  de  la  physiologie 
pathologique  du  rhumatisme  musculaire  ;  il  y  aurait  lieu  également  de  recher- 
cher si  l'on  trouve  dans  ces  circonstances  ïaibuminurie  passagère  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  laquelle  coïncide  communément  avec  un  certain  degré 
d'atrophie  des  muscles  au  voisinage  des  articulations  atteintes  (Gubler,  Beziel), 
et  cessant  à  la  période  de  réparation  des  masses  musculaires. 

D.  Plus  souvent  que  pour  les  articulations,  le  rhumatisme  ne  frappe,  surtout  à 
l'état  aigu,  qu'un  muscle  ou  un  groupe  musculaire  déterminé  ;  le  sterno-cléido- 
masloïdien,  le  deltoïde,  les  masses  sacro-lombaires,  etc.  ;  mais  dans  le  rhuma- 
tisme musculaire  chronique,  on  voit  reparaître  les  caractères  types  de  l'affection  ; 
plusieurs  régions  sont  atteintes  à  la  fois,  successivement  ou  alternativement  :  les  sca- 
pulaires,puis  les  intercostaux,  les  sacro-lombaires,  puis  les  muscles  latéraux  de 
l'abdomen,  les  fessiers,  les  muscles  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  etc.  La  gradation 
ou  la  succession  des  muscles  atteints  dans  une  même  crise  se  fait  souvent  dans  un 
ordre  descendant  qui  indique  une  origine  supérieure,  presque  constamment 
dans  une  direction  unilatérale,  qui  affirme  des  origines  latérales  multiples, 
dont  nous  ne  pouvons  démontrer  l'existence,  mais  qu'on  trouvera  très-vraisem- 
blablement au  niveau  des  trous  de  conjugaison  du  rachis.  Aussitôt  que  deux 
régions  musculaires  symétriques  sont  atteintes  simultanément,  au  même  degré 
de  la  mtme  manière,  et  en  même  temps,  il  ne  s'agit   probablement  plus 
d'atteintes  latérales  du  périnerve,  mais  bien  de  véritables  déterminations  péri- 
phériques de  la  moelle,  dont  l'importance  est  tout  autre. 

E.  Les  phénomènes  du  rhumatisme  musculaire,  tout  en  conservant  d'une 
manière  générale  leurs  caractères  propres,  leurs  allures  spéciales,  quel"  que  soit 
leur  siège,  présentent  cependant  d'assez  grandes  variétés  pour  que  l'usage  ait 
attribué  à  la  plupart  d'entre  eux  des  dénominations  spéciales,  et  constitué  des 
variétés  particulières  que  le  lecteur  trouvera  complètement  décrites  en  différents 
points  de  l'ouvrage  aux  mots  :  Torticolis,  Deltoïde,  Lumbago,  Sciatique,  Dia- 
phragme, Pleurodyme,  etc. 

Nous  ne  devons  donc  pas,  sous  peine  de  faire  double  emploi,  en  donner  ici  la 
description,  et  nous  ne  pouvons  qu'en  présenter  la  nomenclature  et  la  revue 
succintes. 

a.  Tête  et  face.  La  fréquence  du  rhumatisme  épicrânien,  en  tant  que  rhuma- 
tisme musculaire,  est  exagérée  jpar  la  plupart  des  auteurs,  lesquels  ne  tiennent 
pas  assez  compte  de  la  localisation  musculaire  proprement  dite.  Le  rhumatisme 
musculaire  jDer/crdnîen  lui-même  n'est  pas  aussi  ordinaire  qu'on  a  pu  l'enseigner; 
il  est  frontal ,  occipital,  ou  périauriculaire  ;  son  diagnostic  exact  demande  une 
observation  attentive,  et  il  doit  surtout  être  distingué  des  dermalgies  de  la 
région,  des  hémicrânies  de  cause  diverse,  des  névralgies  proprement  dites,  et 
des  algies,  précoces  surtout,  de  la  syphilis  si  bien  décrites  par  Mauriac.  A  la 
face,  l'affection  est  relativement  rare,  en  tant  que  rhumatisme  musculaire  pro- 
prement dit  ;  le  rhumatisme  frappe  dans  cette  région  surtout  les  tissus  nerveux 
à  leur  sortie  des  canaux  osseux,  et  produit  spécialement  des  contractures  et  des 
paralysies. 
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h.  Région  cervicale.  Très-nombreuses  et  très-varie'es  sont  les  atteintes  du 
rhumatisme  dans  cette  région,  directement  exposée  aux  causes  les  plus  habi- 
tuelles de  l'affection.  Le  rhumatisme  musculaire  y  est  très-fréquent,  très-cora- 
mun  dans  l'enfance,  aux  premières  périodes  de  la  maladie  en  acte,  avant-coureur 
fréquent  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qu'il  faut  avec  soin  distinguer 
des  périarthrites  ou  arthrites  de  la  région  ,  des  conlractures  douloureuses, 
et  des  rétractions  musculaires  et  fibreuses  avec  déviation,  qui  constituent  le 
torticolis  proprement  dit  {voy.  Rachis,  Méningite  rachidienne,  Torticolis, 
Tétanos,  etc). 

c.  Membres  supérieurs.  C'est  l'épaule  qui  est  surtout  frappée,  et  parmi  ses 
muscles  le  deltoïde  ;  mais  ici,  comme  nous  le  ferons  remarquer  pour  la  hanche, 
le  diagnostic  est  souvent  diftîcile  entre  le  rhumatisme  musculaire  primitif  et 
les  lésions  secondaires  à  la  périarthrite,  au  rhumatisme  des  parties  fibreuses  de 
la  région,  et  particulièiement  des  insertions  musculaires.  Tout  ce  qui  a  trait  à 
cette  question  est  étudié  aux  articles  Épaule  (pathologie) ,  Deltoïde  (patho- 
logie), et  le  lecteur  trouvera  en  outre  un  très-bon  exposé  de  la  question  dans 
un  mémoire  de  A.  Sabourin,  basé  sur  des  faits  étudiés  sous  les  yeux  du  pro- 
fesseur Lasègue  (Du  rhumatisme  scapulaire  atrophique,  et  de  l'atrophie  mus- 
culaire rhumatismale.  Arch.  gén.  de  Méd.,  août  1874,  p.  149).  Les  muscles  du 
bras  et  de  l'avant-bras  ne  sont  pas  atteints  d'une  manière  spéciale  par  le  rhu- 
matisme, si  ce  n'est  secondairement  au  rhumatisme  aigu  ou  chronique,  soit  loca- 
lement, soit  en  même  temps  que  le  système  musculaire  tout  entier.  Les  altéra- 
tions deutéropathiques  des  muscles  des  extrémités,  très-importantes  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  chronique  osseux  et  fibreux,  entrent  pour  peu  de  chose 
dans  le  rhumatisme  musculaire  simple. 

d.  Région  thoracique.  Très-fréquemment  occupée  par  toutes  les  localisations 
du  rhumatisme  à  l'état  aigu  et  à  l'état  chi'onique,  siège  de  nombreuses  mani- 
festations douloureuses  indépendantes  du  rhumatisme  qu'il  faut  en  savoir  dis- 
tinguer [voy.  Pleurodynie,  Angine  de  poitrine.  Rate  (pathologie).  Diaphragme 
(pathologie),  etc.]. 

Le  rhumatisme  musculaire  du  thorax,  qui  constitue  une  des  variétés  doulou- 
reuses et  fréquentes  de  la  pleurodynie,  affecte  surtout  les  insertions  musculaires; 
et  il  peut  atteindre  tous  les  muscles  qui  s'insèrent  au  thorax  sans  exception.  De 
là  une  grande  variété  de  siège  des  localisations  douloureuses,  des  troubles  fonc- 
tionnels irès-divers,  et  parfois  une  assez  grande  difficulté  de  diagnostic;  à  la 
partie  antérieure  du  thorax,  la  douleur  des  insertions  du  grand  pectoral  surtout 
à  gauche,  les  myalgies  intercostales  du  même  côté,  sont  particulièrement  péni- 
bles, et  effrayent  souvent  les  malades,  qui  se  croient  atteints  de  quelque  grave 
affection  du  cœur  ou  du  poumon  en  voyant  le  décubitus  latéral,  les  mouvements 
respiratoires,  etc.,  etc.  si  douloureux  et  si  entravés. 

En  arrière,  les  muscles  de  l'épaule  sont  surtout  atteints,  produisant  souvent, 
indépendamment  des  troubles  de  fonction,  des  douleurs  térébrantes  paroxys- 
tiques dans  la  région  sous-omoïdienne  qui  tourmentent  certains  malades  pen- 
dant de  longues  années. 

e.  Région  abdominale.  La  question  du  rhumatisme  des  parois  de  l'abdomen  a 
besoin  d'être  étudiée  à  nouveau  ;  après  avoir  compris  sous  cette  dénomination 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'affections  diverses ,  et  pour  mieux  dire  la 
plupart  des  affections  douloureuses  ayant  ou  paraissant  avoir  leur  sié^-e  dans  la 
paroi  abdominale,  on  néglige  à  peu  près  complètement  aujourd'hui  cette  cause, 
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et  on  rapporte  à  d'autres  états  morbides  des  myalgies  ou  des  rliumatalgies  posi- 
tives de  la  paroi. 

Le  point  le  plus  intéressant  dans  le  rhumatisme  musculaire  de  l'abdomen 
consiste  à. savoir  différencier  dans  quelques  cas,  rares  d'ailleurs  il  faut  le  recon- 
naître, une  myalgie  rhumatismale  intense  accompagnée  de  phénomènes  généraux 
dus  surtout  à  l'intensité  de  la  douleur,  de  quelques  affections  graves  telles  qu'un 
étranglement  interne  ou  externe,  une  péritonite  (chez  les  femmes  après  l'accou- 
chement), ou  quelque  colique  viscérale,  des  reins,  du  foie,  de  l'utérus  et  même 
de  la  vessie.  Le  diagnostic  de  ces  cas  difficiles  n'est  pas  de  ceux  qui  se  peu- 
vent enseigner  théoriquement  ;  il  réclame  toute  l'attention  du  médecin  expé- 
rimenté et  judicieux,  l'examen  attentif  et  approfondi  du  malade,  et  ne  peut  se 
baser  que  sur  l'élimination  successive  de  toutes  les  causes  morbides  dont  on  ;i 
positivement  constaté  la  non-existence. 

f.  Région  dovso-lombaire.  Siège  de  prédilection  du  rhumatisme  musculaire, 
fibreux,  aponévro tique,  tendineux,  périostique,  dans  l'âge  adulte  ;  simulant  sou- 
vent soit  diverses  rachialgies  avec  lesquelles  il  peut  être  confondu,  soit  même 
des  coliques  abdominales,  et  notamment  la  colique  néphrétique,  car  les  douleurs 
semblent  parfois  se  prolonger  vers  la  profondeur  de  l'abdomen,  les  ui^etères,  la 
vessie,  et  même  le  testicule.  Tout  ce  qui  a  trait  à  ce  sujet  a  été  exposé  de  la 
manière  la  plus  complète  et  la  plus  heureuse  par  G  h.  Bouchard  dans  ce  dic- 
tionnaire {voy.  Lumbago,  t.  III,  2«  série,  p.  177). 

g.  Membres  inférieurs.  Le  lecteur  trouvera  au  mot  Sciatique  la  série  des 
notions  nécessaires  à  cette  question  qui  ne  peut  être  divisée.  Nous  voulons  seu- 
lement déclarer  ici,  que,  généralement,  le  mot  sciatique,  qui  devrait  être  réservé 
pour  la  désignation  des  affections  du  tronc  ou  des  rameaux  de  ce  nerf,  pour  la 
névralgie  sciatique  proprement  dite,  rhumatismale  ou  non,  est,  tous  les  jours, 
affecté  par  les  malades  et  par  les  médecins,  à  des  rhumatismes  musculaires, 
tendineux,  aponévro  tiques  de  la  région,  à  des  ■périarthriies  coxo-fémorales  et 
plus  souvent  sacro-sciatiques ,  à  des  sî/?ioi^î7es  profondes,  etc.  C'est  seulement  par 
une  étude  attentive  et  complète  de  chaque  cas  particulier,  par  l'examen  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale,  de  l'articulation  sacro-sciatique,  des  points  de  douleur, 
de  la  localisation  ou  de  l'extension  de  celle-ci,  qu'on  arrivera  au  diagnostic  et 
que  l'on  reconnaîtra  que  l'on  a  affaire,  le  plus  ordinairement,  à  du  rhumatisme 
fibro-musculaire  des  muscles  fessiers  ou  cruraux  ;  puis  à  des  périarthrites  sacro- 
sciatiques,  ou  coxo-fémorales  généralement  méconnues  ,  et  qui  insuffisamment 
traitées  prolongent  indéfiniment  leur  durée. 

VIL  Dorée  ;  Te RMI^■Also^' ;  Diagnostic;  Pronostic;  Traitemejnt  du  Rhumatisme 
McscuLAiRE.  a.  Durée,  terminaison.  La  durée  et  la  terminaison  du  rhumatisme 
musculaire  varient  considérablement  selon  les  formes  de  l'affection,  selon  qu'elle 
est  primitive  ou  secondaire,  selon  les  diverses  localisations  :  de  courte  durée  et 
de  terminaison  favorable  dans  tous  les  cas  de  rhumatisme  musculaire  aigu  vrai, 
de  très-longue  persistance  au  contraire  dans  les  cas  de  rhumatisme  chronique, 
primitif  ou  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  la  terminaison  est  toujours  la  réso- 
lution et  la  guérison  locale  complète  ;  les  atrophies,  les  rétractions,  les  contrac- 
tures permanentes  que  l'on  rapporte  communément  au  rhumatisme  musculaire 
proprement  dit  doivent  être  rapportées,  au  contraire,  aux  altérations  plus  pro- 
fondes des  articulations,  des  tissus  périarticulaires,  ou  des  tissus  nerveux.  Ce 
qui  appartient  vraiment  au  rhumatisme  musculaire  simple  est,  à  l'état  aigu,  ou 
dans  les  paroxysmes,  la  douleur,  la  faiblesse  ou  l'impossibilité  de  la  fonction. 
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les  attitudes  vicieuses,  volontaires  ou  involontaires,  mais  temporaires;  à  l'état 
chronique  ou  prolongé,  l'amyotrophie,  lente  ordinairement,  avec  le  degré  de 
parésie  qui  peut  lui  appartenir.  Mais,  je  le  répète  encore,  la  paralysie,  la  con- 
tracture, l'atrophie  proprement  dite,  les  rétractions  consécutives,  etc.,  ap])ar- 
tiennfent  surtout  aux  lésions  des  muscles,  secondaires  au  rhumatisme  du  tissu 
lamineux  des  articulations  et  des  nerfs,  avec  lesquels  ils  affectent  des  rapports 
de  communauté. 

b.  Diagnostic.  Le  diagnostic  du  rhumatisme  musculaire  proprement  dit 
comprend  deux  points  principaux  :  1°  l'affection  occupe-t-elle  le  muscle  essen- 
tiellement ou  primitivement?  2"  Esl-elle  de  nature  rhumatismale? 

1"  L'affection  occupe-t-elle  les  muscles  essentiellement  ou  primitivement? 
Cette  question  est  souvent  des  plus  difficiles  à  résoudre,  et  ne  peut  vraiment  être 
tranchée  dans  bon  nombre  de  cas  qu'en  étendant  à  ses  plus  larges  limites  la 
signification  du  mot  muscle,  c'est-à-dire  en  y  comprenant  l'appareil  musculaire 
tout  entier  avec  ses  parties  aponévrotique,  vasculaire,  nerveuse,  et  en  ne  pré- 
tendant pas  déterminer  expressément  la  lésion  dans  la  fibre  musculaire  propre- 
ment dite. 

Il  peut  y  avoir,  même  chez  les  rhumatisants,  des  myalgics  non  rhumatis- 
males, et  n'étant  autre  chose  que  les  localisations,  douloureuses  à  la  périphérie, 
de  quelque  lésion  centrale,  véritablement  rhumatismale  celle-là,  qu'il  faut  tou- 
jours rechercher,  et  éliminer  en  connaissance  de  cause,  avant  de  se  prononcer 
sur  la  nature  de  quelque  algie  tenace,  localisée,  et  banalement  désignée  du  nom 
de  rhumatisme  :  torticolis  dans  l'arthrite  cervicale  ;  pleurodynie  dans  les  affec- 
tions de  la  plèvre,  du  poumon,  de  l'aorte  (point  dorsal),  de  l'estomac  {idem),  du 
foie  (point  scapulaire),  de  la  rate  (point  splénique),  des  reins  et  de  l'utérus  (lum- 
bago), de  la  colonne  vertébrale  [idem)  [voij.  ces  mots). 

La  localisation  anatomique  exactement  étudiée,  le  trouble  fonctionnel  précisé- 
ment analysé  ;  les  rapports  absolus  de  la  douleur  avec  la  contraction  musculaire 
plutôt  que  son  exagération  par  la  pression  ;  l'absence  de  points  douloureux  ana- 
tomiques  analogues  à  ceux  des  névralgies  des  troncs  ;  le  peu  d'intensité  ou 
même  l'absence  des  phénomènes  de  contracture  et  de  paralysie,  sont  pour  nous 
les  éléments  principaux  de  ce  diagnostic.  Ce  dernier  point  en  particulier  mérite 
l'attention,  car,  nous  le  répétons,  la  contracture,  la  paralysie,  se  rapportent  aux 
lésions  des  centres  et  des  troncs  nerveux,  et  non  au  rhumatisme  des  muscles  pro- 
prement dits  :  la  paralysie  faciale,  le  tic  douloureux  de  la  face,  la  contracture  des 
extrémités  peuvent  quelquefois  affecter  un  rapport  avec  le  rhumatisme  mus- 
culaire simple,  mais  presque  exclusivement  avec  le  rhumatisme  des  nerfs  et  des 
troncs  ;  sans  doute,  dans  ces  derniers  cas,  la  contraction  des  muscles  est  doulou- 
reuse, la  mise  en  jeu  de  la  fonction  détermine  aussi  de  la  douleur,  mais  celle-ci 
ne  se  rattache  pas  chronologiquement  ni  exclusivement  de  la  même  façon  au 
phénomène  de  la  contraction. 

Dans  certains  cas  de  rhumatisme  musculaire  aigu  fébrile  étendu  à  un  grand 
nombre  de  muscles,  qui  appartiennent  plutôt  à  certaines  contrées  intertropicales 
qu'à  notre  pays,  il  peut  être  momentanément  assez  difficile  de  déterminer  si 
la  douleur  a  son  siège  bien  positivement  dans  les  muscles  ou  dans  les  régions 
articulaires  ou  périarticulaires.  C'est  alors  par  l'étude  attentive  et  limitée  de 
l'état  des  interlignes  articulaires,  par  la  constatation  de  l'absence  de  la  dou- 
leur à  leur  niveau,  soit  par  la  pression,  soit  aux  mouvements  communiqués 
de  latéralité  exécutés  avec  précaution  pendant  la  résolution  musculaire,  que 
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l'on  pourra  arriver  à  réaliser  le  diagnostic  exact.  On  n'oubliera  pas,  d'ail- 
leurs, si  la  fièvre  est  vive,  la  température  élevée,  que  le  rhumatisme  musculaire, 
localisé  ou  étendu,  peut  précéder  la  détermination  articulaire  ;  et,  dans  ces 
circonstances,  la  plus  grande  réserve  devra  être  gardée  au  début,  eu  égard  à  la 
possibilité  de  ces  formes  de  rhumatisme  articulaire,  à  début  abarticulaire. 
Si  l'on  veut  bien,  en  outre,  être  sur  la  défensive  à  l'égard  du  rhumatisme  mus- 
culaire simple,  toutes  les  fois  que  l'affection  est  fébrile  et  surtout  très-fébrile,  et 
que  l'affection  douloureuse  des  muscles  existe  généralisée,  très-étendue,  même 
en  dehors  des  mouvements,  on  ne  confondra  pas  avec  le  rhumatisme  muscu- 
laire la  courbature  générale  fébrile,  simple  ou  symptomatique,  du  début  des 
fièvres,  on  ne  confondra  pas  la  rachialgie  de  la  variole  avec  le  lumbago  muscu- 
laire simple,  etc. 

2°  La  lésion  musculaire  est-elle  vraiment  rhumatismale  ?  On  se  rappelle 
que,  bien  que  le  rhumatisme  détermine  dans  les  muscles  des  lésions  véritables, 
ces  lésions  conservent  cependant  les  caractères  généraux  des  localisations  rhu- 
matismales, c'est-à-dire  qu'elles  ne  s'élèvent  qu'exceptionnellement  au  degré  de 
la  phlegmasie  parfaite,  delà  myosite proprement  dite,  indurée  ou  suppurée. 

Toutes  les  fois  qu'il  existera  des  phénomènes  physiques  manifestes  :  gonfle- 
ment, dureté,  saillie,  douleur  vive  à  la  pression,  rougeur  de  la  peau,  on  a 
affaire  à  une  myosite  vraie  et  non  à  un  rhumatisme  musculaire.  Hayem  [voy. 
Musculaire,  pathologie)  a  précisé  avec  le  plus  grand  soin  ce  point  de  diagnostic 
trop  peu  explicitement  déterminé  par  les  auteurs  ;  la  myosite  protopathique 
affecte  surtout  des  sujets  encore  jeunes  ;  elle  atteint  souvent  symétriquement 
(ce  que  nous  avons  montré  n'être  pas  ordinaire  au  rhumatisme  musculaire)  des 
groupes  de  muscles,  qui  ont  été  surmenés.  La  douleur  des  muscles  n'est  pas 
évidente  et  accentuée  dès  Vemhlée  comme  dans  le  rhumatisme  muscuhiire,  elle 
ne  se  développe  qu'au  bout  de  quelques  jours  ;  puis  les  muscles  se  tum'^ fient, 
s' indurent  (rigidité  ligneuse)  ;  il  peut  y  avoir  de  l'œdème  sous-cutané,  des 
ecchymoses,  des  attitudes  vicieuses  permanentes,  des  contractures  secondaires, 
toutes  choses  qui  n'appartiennent  pas  au  rhumatisme  musculaire  vrai. 

Indépendamment  des  signes  positifs  d'étiologie ,  de  condition  propre  des 
sujets,  d'antécédents,  et  de  coïncidences  rhumatismales,  on  saura  ,  avec  un 
peu  d'attention,  différencier  du  rhumatisme  des  muscles  les  myopathies  sy- 
philitiques simples  ou  gommeuses,  saturnines,  tuberculeuses,  etc.,  etc. 
On  se  tiendra  surtout  en  garde  contre  les  rhumatismes  unimusculaires 
fixes,  aussi  rares  en  réalité  que  les  rhumatismes  uniarticulaires,  et  qu'un  exa- 
men plus  attentif  et  plus  sûr  montrera  être  tantôt  une  myopathie  syphilitique 
(erreur  fréquente  et  déplorable),  une  périarthrite  avec  lésions  musculaires,  etc. 
En  pareille  circonstance,  au  lieu  de  s'arrêter  trop  tôt  à  l'idée  banale  et  abusi- 
vement exploitée  de  rhumatisme,  on  ne  devra  adopter  cette  hypothèse  qu'après 
une  enquête  éliminatoire  approfondie,  en  se  rappelant  que  le  rhumatisme  mus- 
culaire, même  dans  ses  formes  chroniques,  conserve  toujours  ses  caractères  de 
mobilité,  d'ambulation,  de  rémission  et  d'exacerbation. 

La  goutte  produit  dans  les  muscles,  comme  le  rhumatisme,  des  manifesta- 
tions douloureuses  et  des  altérations  de  tissu  qui,  dans  les  formes  chroniques, 
peuvent  se  montrer  tout  à  fait  en  dehors  des  déterminations  articulaires.  Rien, 
toutefois,  dans  la  goutte  des  muscles  qui  ressemble  absolument  au  rhumatisme 
musculaire  vrai  ;  les  myalgies  rhumatoïdes  de  la  goutte  (twinges)  sont  fulgu- 
rantes, alternent  avec  les  séries  goutteuses,  et  ne  se  bornent  pas  aux  muscles. 
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mais  s'étendent  aussi  aux  jointures  qui  ont  été  ou  qui  seront  le  siège  de  la 
goutte.  Il  n'est  pas  très-rare  cependant  de  trouver  des  douleurs  rhumatismales 
vraies  chez  les  goutteux;  c'est  que  la  goutte  ne  met  pas  à  l'abri  du  rhumatisme 
et  que  les  deux  manifestations  peuvent  coexister  aussi  bien  dans  leurs  déter- 
minations superficielles  et  abarticulaires,  que  dans  leurs  manifestations  pro- 
fondes et  articulaires. 

Le  rhumatisme  de  l'appareil  musculaire  externe,  bien  qu'il  ne  s'accompagne 
pas  aussi  souvent  ni  aussi  fatalement  de  rhumatisme  interne  que  le  rhumatisme 
articulaire,  peut  cependant  être  suivi  de  localisations  de  tout  genre  du  même 
ordre;  indépend;ynment  des  cas  de  rhumatisme  musculaire  prodromique  du 
rhumatisme  articulaire  et  viscéral,  il  peut  être  suivi  de  déterminations  rapides 
vers  le  cœur,  la  plèvre,  ou  le  cerveau,  ou  bien  encore  de  localisations  lentes 
sur  l'appareil  central  de  la  circulation.  Mais  il  faut  le  dire,  dans  presque  tous  ces 
cas,  le  rliumatisme  musculaire  est  chronique,  il  ne  constitue  qu'un  des  éléments 
du  rhumatisme  vague  constitutionnel,  et  coïncide  communément  avec  le  rhu- 
matisme chronique  articulaire  simple  qu'il  précède  ordinairement,  de  plus  ou 
moins  loin,  dans  son  développement. 

c.  Pronostic.  Le  pronostic  du  rhumatisme  musculaire,  envisagé  en  lui- 
même,  varie  suivant  les  formes  revêtues  par  l'affection,  suivant  le  siège  de  la 
localisation  :  tantôt  extrêmement  léger  en  lui-même,  tantôt  grave  directement 
par  les  phénomènes  immédiats  ou  consécutifs  auxquels  il  peut  donner  lieu  ;  mé- 
ritant toujours  d'attirer  l'attention,  même  dans  ses  formes  légères,  surtout  chez 
les  jeunes  sujets,  s'il  est  quelque  peu  fébrile,  ou  s'il  se  reproduit  souvent,  en  ce 
qu'il  implique  la  disposition  rhumatismale  constitutionnelle. 

Le  rhumatisme  aigu,  accidentel,  lié  à  une  cause  à  action  momentanée,  même 
dans  ses  formes  intenses,  ne  peut  présenter  une  gravité  temporaire  que  dans 
les  cas  où  il  occupe  l'abdomen,  le  diaphragme,  et  quelquefois  le  thorax,  surtout 
lorsqu'il  est  bilatéral.  Il  est  grave  encore  lorsqu'il  frappe  certains  muscles  dans 
lesquels  le  rhumatisme  aigu  se  complique  rapidement  de  phénomènes  paralyti- 
ques et  atrophiques  (le  deltoïde). 

Dans  les  formes  chroniques,  l'affection  peut  être  grave  par  sa  durée,  par  le 
trouble  qu'elle  apporte  aux  fonctions  des  membres,  ou  par  l'état  valétudinaire 
fréquent  dans  lequel  sont  jetés  quelques  malades,  par  l'insomnie  qui  accompa- 
gne ordinairement  les  paroxysmes  nocturnes,  etc.  Elle  peut  être  grave  enfin  au 
point  de  vue  de  l'atrophie  musculaire  qui  succède  aux  attaques  répétées,  aux 
contractures,  et  par  les  déviations  qui  peuvent  en  être  le  résultat  éloigné. 

d.  Traitement.  Le  traitement  du  rhumatisme  musculaire,  dans  les  formes 
aiguës,  consiste  surtout  dans  l'application  locale  des  révulsifs,  des  calmants, 
dans  l'immobihsation  des  parties  atteintes,  et  dans  l'emploi  interne  des  divers 
modérateurs  du  système  nerveux,  opium,  chloral,  sulfate  de  quinine,  etc. 

Quelquefois,  la  douleur  peut  être  littéralement  jugulée  par  une  injection 
sous-cutanée  de  morphine;  il  faut  toutefois  réserver  cette  pratique  pour  les 
crises  très-intenses,  et  en  faire  plutôt  une  méthode  exceptionnelle  qu'un  pro- 
cédé usuel  ;  on  ne  saurait  oublier,  en  effet,  que  cette  injection  est  très-mal  to- 
lérée par  quelques  sujets,  et  sans  revenir  d'autre  part  aux  idées  de  répercus- 
sion, il  n'est  pas  absolument  certain  qu'il  soit  toujours  indifférent,  chez  un  sujet 
qui  vient  d'être  soumis  à  une  cause  rhumatisante,  d'en  supprimer  brusque- 
ment la  première  manifestation  extérieure.  L'indication  précise  des  injections 
hjpodermiques  se  limite  aux  rhumatisants  habituels  ou  aux  malades  atteints  de 
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rhuniatalgies  très-intenses  et  bien  localisées  ;  on  se  rappellera,  en  pareille  occur- 
rence, que  certaines  formes  des  plus  douloureuses  semblent  céder  à  une  foule 
de  pratiques  plus  ou  moins  inoffensives  :  les  sachets  de  sable  chaud,  les  injec- 
tions d'eau  simple  (très-douloureuses  pendant  quelques  minutes,  mais  rapide- 
ment suivies  de  succès  d'après  Féréol  ;  voy.  Gaz.  méd.,  13  décembre  1875, 
n°  50,  p.  677);  l'électrisation  localisée;  le  massage;  les  ventouses  scarifiées,  et 
quelquefois  même  les  ventouses  sèches,  etc.  Tout  cela  réussit;  mais  tout  cela 
échoue  également,  et  l'on  rencontre  à  chaque  pas  des  sujets  deshérités  qui, 
malgré  cette  luxuriante  abondance  de  moyens  de  guéri=on,  souffrent  en  dépit 
de  tout  ;  c'est  alors  le  moment  d'avoir  recours  à  des  moyens  plus  énergiques,  au 
nombre  desquels  le  vésicatoire  volant  est  le  plus  populaire;  mais,  dans  les  mani- 
festations très-localisées,  et  particulièrement  rebelles,  le  moyen  le  plus  actif 
serait  la  cautérisation  ponctuée,  si  les  malades  n'avaient  pas  généralement  peu 
de  disposition  à  accepter  la  cautérisation  actuelle,  même  dans  ses  formes  les 
plus  atténuées. 

La  médication  diaphorétique  convient  en  général  à  la  plupart  des  formes  du 
rhumatisme  musculaire,  non  à  toutes;  et,  dans  ce  sens,  les  divers  agents  de 
cette  médication,  agents  internes  ou  externes,  trouvent  leur  application  ;  nous 
recommandons  toutefois  de  ne  pas  employer  dès  le  début,  comme  on  le  fait 
généralement  à  titre  banal,  les  bains  de  vapeur,  suivis  d'une  douche  froide;  une 
sudation  faite  à  domicile  dans  une  couverture  de  laine,  et  à  l'aide  de  quelques 
tasses  de  boisson  sudorifique,  suffit  fréquemment  et  convient  même  parfois 
mieux  que  la  sudation  produite  par  l'étuve  sèche  ou  humide.  Il  faut,  en  outi'e, 
proscrire  généralement  les  douches  de  vapeur  appliquées  sur  les  points  ou  siè- 
gent particulièrement  les  myalgies  rhumatismales  de  date  récente  ;  elles  produi- 
sent parfois  de  cruelles  exacerbations  ;  les  médecins  qui  pratiquent  aux  eaux 
thermales  fréquentées  par  les  rhumatisants  procèdent  à  cet  égard  avec  une 
grande  prudence,  même  chez  les  l'humatisants  de  vieille  date,  et  l'expérience 
leur  a  montré  qu'il  vaut  mieux  parfois  faire  porter  la  douche  chaude  sur  tous  les 
points  du  corps,  excepté  sur  ceux  qui  ont  été  le  siège  d'élection  du  rhumatisme. 

Dans  certains  cas  rebelles,  de  date  ancienne,  nous  avons  vu  souvent,  à  Saint- 
Louis,  les  fumigations  aromatiques  à  haute  température,  ou,  en  ville,  les  bains 
de  vapeur  térébenthinée  (dont  la  pratique  est  aujourd'hui  dirigée  avec  talent 
par  plusieurs  médecins  spéciaux)  produire  des  résultats  vraiment  remarquables. 
Il  reste  toutefois  un  trop  grand  nombre  de  malades  que  les  étuves  de  tout  genre 
n'améliorent  pas  ou  rendent  plus  souffrants  encore  ;  mais  il  ne  s'agit  plus  alors 
seulement  de  rhumatisants  musculaires  proprement  dits,  mais  bien  de  sujets 
atteints  de  rhumatisme  vague,  et  le  traitement  particulier  qui  leur  est  appli- 
cable sera  indiqué  plus  loin. 

Dans  ces  cas  difficiles,  il  ne  serait  pas  impossible  que  l'on  pût  obtenir  quelque 
chose  des  bains  électriques  ou  de  l'emploi  des  courants  continus  appliqués 
faibles  d'intensité,  mais  pendant  plusieurs  heures  consécutives;  toutefois,  ce 
que  j'ai  vu  obtenir,  ou  obtenu  moi-même,  de  l'emploi  de  ces  moyens  n'est  pas 
absolument  démonstratif,  si  ce  n'est  cependant  pour  combattre  l'atrophie  des 
groupes  musculaires  frappés  de  rhumatisme  prolongé  ;  les  perfectionnements 
récents  et  la  simplification  des  appareils  permettront  probablement  de  généraliser 
l'emploi  de  ces  moyens  et  d'en  étendre  l'application. 

§  V.  Du  RHUMATISME  DES  NERFS.     Le  rhumatismc  frappe,  à  vrai  dire,  les  nerfs 
dans  toutes  ses  affections,  qui  sont,  au  premier  chef,  des  affections  doulourcu- 
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ses  ;  aussi  les  localisations  sur  le  système  nerveux  extérieur  ne  doivent-elles 
être  envisagées  à  part  que  lorsqu'elles  ont  lieu  sur  des  cordons  d'un  ordre  déjà 
assez  élevé  pour  avoir  été  classés,  et  pour  gouverner  un  rayon  particulier,  dé- 
lini,  dans  lequel  s'étendent  les  effets  morbides.  Dans  le  rhumatisme  des  mus- 
cles, par  exemple,  comme  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure,  l'élément  nerveux  est 
évidemment  atteint  d'une  manière  directe,  à  ce  point  qu'il  est  souvent  difficile, 
en  pratique,  de  déterminer  s'il  s'agit  d'une  névralgie  proprement  dite  ou  d'une 
myopathie  rhumatismale;  mais  il  n'en  serait  pas  moins  illogique  de  se  baser 
sur  la  considération  de  la  douleur  pour  appeler  névralgies  les  myodynies  sous 
prétexte  que  le  névrilème  des  ramuscnles  nerveux  est  le  siège  de  la  conges- 
tion ou  de  l'exsudat  rhumatismal,  ou  seulement  que  les  filets  nerveux  sont 
comprimés  par  quelque  congestion  vasculaire  ou  séreuse  dans  des  gaines  résis- 
tantes, ou  encore  qu'il  se  passe  dans  le  muscle  quelque  action  électro-chimique 
qui  produit  l'irritation  douloureuse.  Gela  est  toujours  sous-entendu  dans  toutes 
les  algies,  et  c'est  le  nom  de  l'organe  ou  de  l'appareil  atteint  qui  entraîne  la 
dénomination. 

Cette  difficulté  que  l'on  rencontre  à  séparer  certaines  formes  de  rhumatisme 
musculaire  des  névralgies  proprement  dites  a  été  mise  très-nettement  en  saiUie 
dans  un  travail  déjà  ancien  (G.  Saucerotte,  1827),  dont  la  conclusion  est  que 
le  rhumatisme  musculaire  n'est  autre  chose  qu'une  variété  de  névralgie  dans 
laquelle  l'affection,  au  lieu  d'être  concentrée  sur  un  tronc  nerveux,  s'étend  à 
ses  divisions  et  à  ses  terminaisons.  Mais,  en  réalité,  la  distinction  entre  la  né- 
vralgie rhumatismale  et  le  rhumatisme  musculaire,  que  la  tradition  a  consa- 
crée, est  parfaitement  fondée,  et  doit  être  soigneusement  maintenue,  car  elle 
met  à  part  deux  choses  le  plus  souvent,  en  réalité,  fort  différentes. 

I.  Personne  ne  pourrait  donner  aujourd'hui  la  preuve  absolue  de  la  nature 
rhumatismale  d'un  grand  nombre  de  névralgies  qu'on  rapporte  au  rhumatisme, 
et  cependant  tout  le  monde  les  admet  en  fait,  tant  sont  nombreuses,  manifestes, 
incontestables,  les  relations  qui  unissent,  même  en  dehors  de  la  condition  étio- 
logique  dominante,  le  froid,  les  localisations  du  rhumatisme  sur  les  cordons 
nerveux  aux  diverses  autres  manifestations  do  la  maladie.  Malgré  la  répugnance 
systématique  qu'avait  Ghomel  à  localiser  le  rhumatisme  ailleurs  que  dans  les 
tissus  fibreux,  ce  grand  praticien  ne  pouvait  résister  à  l'évidence,  et  il  n'en 
conclut  pas  moins  qu'il  faut  admettre  l'existence  du  rhumatisme  des  nerfs.  11 
y  a  donc  des  névralgies  rhumatismales  comme  il  y  a  des  névralgies  goutteuses, 
syphilitiques,  traumatiques,  toxiques,  dyshémiques,  etc.  ;  cela  est  hors  de  con- 
testation et  ne  peut  être  arbitrairement  supprimé  dans  un  système  de  médecine 
quel  qu'il  soit,  dans  l'état  actuel  de  la  science  médicale. 

Cependant,  chose  étrange,  très-bien  remarquée  par  Durand-Fardel,  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  traité  des  névralgies,  il  y  a  peu  d'années  encore,  semblent 
ignorer  l'existence  du  rhumatisme  !  Valleix,  Axenfeld,  dont  les  descriptions  des 
névralgies  ont  été  si  étudiées,  ne  prononcent  même  pas  le  mot  de  rhumatisme 
dans  l'énumération  des  conditions  pathogéniques  de  ces  affections.  Plus  récem- 
ment, les  auteurs  des  traités  de  pathologie  mentionnent  le  rhumatisme  au 
nombre  des  causes  constitutionnelles  de  la  plupart  des  névralgies  ;  mais  cette 
mention  est  généralement  très-sommaire,  elle  apparaît  dans  le  chapitre  relatif  à 
l'étiologie,  puis  tout  est  dit.  Il  est  vrai  de  dire  que  les  observations  précises  et  les 
faits  bien  étudiés  manquent  pour  traiter  cette  question  d'une  manière  générale  ; 
les  diverses  espèces  de  névralgies  ne  se  distinguent  pas  toutes  aisément  les  unes 
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des  autres;  la  cause  en  est  souvent  obscure,  et  lors  même  que  l'on  a  reconnu 
l'action  du  froid  ou  du  refroidissement,  il  reste  encore  à  déterminer  s'il  s'agit 
d'une  névralgie  a  frigore  ou  d'une  véritable  névralgie  rhumatismale,  ou  autre- 
ment dit  à  établir  en  quoi  diffère  une  névralgie  a  frigore  simple  d'une  névralgie 
causée  également  par  le  froid,  mais  rhumatismale  de  nature. 

Il  faut  dire  cependant  que  les  médecins-cliniciens  de  notre  temps  actuel, 
ayant,  davantage  que  leurs  pi-édécesseurs  immédiats,  sous  les  yeux  le  malade  au 
moment  où  ils  tracent  leurs  descriptions,  ont  donné  une  esquisse  plus  vraie  des 
névralgies,  en  n'omettant  plus  de  considérer  que  la  goutte  et  le  rhumatisme 
étaient  loin  d'être  chose  rare  chez  les  sujets  atteints  d'affections  douloureuses  des 
nerfs.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  les  auteurs  aient  abordé  la  ques- 
tion de  front,  et  qu'ils  l'aient  détachée, nettement  de  toutes  les  circonstances 
accessoires  :  Trousseau,  par  exemple,  se  fait  une  idée  assez  vague  de  la  question 
en  ne  séparant  pas  les  névralgies  rhumatismales  du  rhumatisme  névropathique 
en  général;  après  avoir  déclaré  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  doit  pas 
être  confondu  avec  la  goutte,  il  ajoute  qu'il  ne  doit  pas  non  plus  être  confondu 
avec  une  autre  affection  «  que  nous  décorons  »,  dit-il,  «  aussi  du  nom  de  rhu- 
matisme, et  qui  occupe  les  articulations,  les  muscles,  la  continuité  des  mem- 
bres, ne  déterminant  presque  jamais  d'épanchements  articulaires,  et  n'étant 
jamais  »  (ceci  est  une  erreur)  «  suivie  de  désordres  du  côté  des  membranes 
séreuses  ou  du  cœur.  Cette  dernière  forme  »,  ajoute  Trousseau,  «  est  certes  la 
plus  commune  de  toutes,  c'est  elle  qui  frappe  surtout  les  cordons  nerveux  et 
cause  les  névralgies  que,  faute  de  mieux,  j'ai  nommées  rhumatismales  ». 

La  sévérité,  en  nosologie  comme  en  clinique,  est  absolument  une  excellente 
chose,  mais  alors  qu'on  pense  qu'il  n'y  a  «  rien  de  mieux  »  à  faire  que  de  ratta- 
cher une  affection  au  rhumatisme,  quelle  peut  être  l'utilité  de  présenter  les 
choses  sous  une  forme  aussi  dubitative  dans  un  enseignement  de  médecine  pra- 
tique? La  vérité  est  que  l'affection  dont  il  s'agit  est  une  affection  rhumatismale 
au  premier  chef:  ses  causes,  son  origine,  l'identité  absolue  des  affections  di- 
verses abarticulaires  qui  coïncident  si  fréquemment  avec  le  rhumatisme  articu- 
laire le  mieux  déterminé,  l'impossibilité  absolue  de  les  rattacher  à  aucun  autre 
état  général  déterminé,  et  bien  d'autres  raisons  encore  l'établissent  suffisam- 
ment. Guéneau  de  Mussy,  qui  a  su  embrasser  d'un  coup  d'œil  vraiment  médical 
la  grande  question  des  maladies  constitutionnelles,  et  qui,  en  vrai  praticien,  en 
grand  praticien,  ne  manque  jamais  de  chercher  l'affection  derrière  la  lésion,  et 
la  maladie  derrière  l'affection,  n'a  pas  manqué  de  déterminer  la  «  note  diathé- 
sique  »  des  névralgies  diverses,  n'imitant  pas  les  nosographes  qui  croient  avoir 
donné  l'enseignement  nécessaire  quand  ils  ont  appris  aux  élèves,  de  la  manière 
la  plus  exacte,  le  diagnostic  anatomique  de  l'affection  ;  assurément  ce  diagnostic 
est  important,  mais  ce  qui  est  plus  important  encore  c'est  de  découvrir  quelle 
est  la  nature  de  cette  affection,  seul  moyen  pour  le  praticien  de  trouver  ce  qu'il 
cherche  à  savoir,  c'est-à-dire  quel  est  le  pronostic  qu'il  y  a  lieu  de  porter,  et  le 
traitement  qu'il  faut  instituer.  Guéneau  de  Mussy  s'est  surtout  occupé  des  né- 
vralgies de  la  goutte,  des  névralgies  arthritiques  plutôt  que  des  névralgies  du 
rhumatisme  proprement  dit;  l'union  intime  qui  existe  dans  sa  pensée  entre 
le  rhumatisme  et  la  goutte  lui  faisant  un  devoir  de  ne  pas  séparer  distincte- 
ment des  manifestations  qui  lui  paraissent  justiciables  des  deux  entités  mor- 
bides. Les  «races  goutteuses,  »  pense-t-il,  sont  très-sujettes  au  rhumatisme; 
«  les  goutteux,  très-sensibles  aux  vicissitudes  atmosphériques,  sont  prédisposés 
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au  rhumatisme,  »  et  plus  loin,  «  cette  connexion  pathogénique  de  la  goutte  et 
du  rhumatisme  fait  que  chez  des  goutteux  rhumatisants  on  rattache  souvent  au 
rhumatisme  des  manifestations  goutteuses  telles  que  des  myalgies,  des  névral- 
gies, elc,  parce  qu'elles  sont,  dans  certains  cas,  imputables  à  l'impression  du 
froid  et  des  autres  agents  cosmiques.  Ceux-ci,  le  plus  souvent,  ne  jouent  que  le 
rôle  de  cause  occasionnelle,  ou  même  n'ont  aucune  part  appréciable  dans  le 
développement  de  ces  phénomènes  qui  relèvent  très-souvent  de  la  diathèse 
goutteuse.  »  Tout  cela  est  le  résultat  d'une  observation  délicate,  mais  cependant 
cela  implique  l'existence  réellement  fréquente  de  la  goutte  eu  égard  au  rhuma- 
tisme ;  or,  nous  contestons  formellement  la  réalité  de  ce  rapport  ainsi  présenté 
en  déclarant,  comme  nous  l'avons  fait  pour  les  dermopathies  du  rhumatisme, 
qu'à  moins  de  donnera  la  goutte  une  signification  absolument  vague  et  indécise, 
force  est  de  reconnaître  que  la  goutte  est  infiniment  moins  commune  que  le  rhu- 
matisme chez  les  sujets  atteints  de  névralgies.  Qu'un  grand  nombre  de  sujets 
soient  arthritiques,  c'est-à-dire  prédisposés  à  devenir  goutteux  ou  rhumatisants 
selon  les  circonstances  auxquelles  ils  seront  soumis,  sans  qu'il  soit  bien  aisé  de 
déterminer  s'ils  inclinent  ou  s'ils  inclineront  du  côté  de  la  goutte  ou  du  côté  du 
rhumatisme,  cela  me  semble  peu  douteux  ;  mais  encore  une  fois,  dans  notre 
population  hospitalière  tout  est  rhumatisme,  bien  peu  est  goutte,  et  la  catégorie 
prédominante  des  arthritiques  prolétaires  est  bien  une  catégorie  de  rhumatisants. 
Or,  les  névralgies  ne  sont  pas  rares  chez  eux  :  névralgies  intercostales,  scia- 
tiques,  sacro-lombaires,  etc.  ;  et  ces  névralgies  sont  bien  et  dûment  dans  la 
grande  majorité  de  ces  cas  rhumatismales  et  non  goutteuses.  En  traitant  de  la 
goutte,  nous  préciserons  à  quelles  conditions  nous  pensons  qu'un  sujet  peut 
être  réputé  goutteux;  nous  déclarons  ici  simplement  qu'un  individu  peut  être 
considéré  comme  rhumatisant  quand  il  présente  dans  ses  parents  ou  dans  ses 
antécédents  des  manifestations  positives  de  rhumatisme,  ayant  ou  non  laissé  des 
traces  actuelles  ;  quand  il  n'offre  aucun  des  éléments  probatoires  de  la  dys- 
crasie  urique  (tophus,  surcharge  urique  de  la  sérosité  ou  du  sang,  etc.)  ;  quand 
l'étiologie  morbide  à  laquelle  il  a  été  soumis  est  celle  du  rhumatisme  et  non  de 
la  goutte,  quand  il  habite  une  région  où  celle-ci  est  rare  et  celui-là  commun,  etc. 
Si  la  distinction  est  difficile  ou  obscure  et  que  cependant  il  apparaisse  que  le 
sujet  est  l'un  ou  l'autre,  goutteux  ou  rhimiatisant,  c'est  là  le  cas  absolu,  en 
attendant  que  les  progrès  de  la  science  aient  permis  de  distinguer  toujours  les 
deux  états  morbides,  d'avoir  recours  à  la  dénomination  d'arthritique  qui  ne 
préjuge  pas  absolument  la  question. 

II.  Il  s'élève,  il  est  vrai,  une  grande  difficulté  au  point  de  vue  de  la  preuve  à 
faire  de  la  nature  réellement  rhumatismale  d'une  névralgie  :  les  affections  dou- 
loureuses des  nerfs,  en  effet,  présentent  dans  leurs  caractères  svmptomatiques 
des  analogies  extrêmement  étroites,  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  condition 
pathogénique,  ce  qui  s'explique  d'ailleurs  aisément  par  le  fait  même  de  l'unité 
de  siège  anatomique.  Moins  qu'aucune  autre  la  névralgie  l'humatismale  est 
pourvue  de  signes  pathognomoniques,  ainsi  que  l'a  très-exactement  exprimé 
Durand-Fardel  :  «  La  circonstance  étiologique  du  froid,  dit-il,  ne  suffit  pas 
pour  la  caractériser.  La  tendance  à  la  récidive  est,  également,  une  question 
propre  à  toutes  les  névralgies,  de  quelque  nature  qu'elles  soient.  On  ne  sau- 
rait attribuer  une  plus  grande  valeur  à  la  mobilité,  qui  peut  appartenir  à  des 
névralgies  étrangères  au  rhumatisme,  tandis  que  certaines  névralgies  rhumatis- 
males sont  d'une  grande  fixité.   Enfin  les  névralgies  rhumatismales  n'offrent 
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rien  dans  leurs  manifestations  qui  soit  de  nature  à  les  distinguer  des  autres. 
Peut-être  les  douleurs  demeurent-elles  davantage  fixées  au  corps  du  nerf 
(troncs  ou  rameaux)  qu'elles  affectent,  avec  une  moindre  tendance  à  le  suivre 
dans  ses  irradiations  éloignées,  ce  qui  pourrait  tenir  à  ce  que  le  névrilème 
serait  plutôt  atteint  que  le  tissu  nerveux  lui-même;  mais  cette  circonstance 
ne  me  paraît  pas  suffisamment  établie,  bien  que  je  l'aie  notée  plusieurs  fois  pour 
servir  de  signe  distinctif  ;  on  en  pourrait  dire  autant  de  cette  remarque  de  Mon- 
neret,  quelles  auraient  pour  caractère  de  se  produire  et  de  se  dissiper  avec  une 
promptitude  extrême.  »  Ces  observations  restrictives  n'empêchent  pas  Durand- 
Fardel  de  conclure  avec  raison  qu'il  arrive  trop  souvent  de  rencontrer  des  né- 
vralgies formelles  chez  les  rhumatisants,  mêlées  à  des  déterminations  musculaires 
ou  fibreuses,  ou  alternant  avec  elles,  pour  ne  pas  reconnaître  la  réalité  de  leur 
nature. 

Sans  aucun  doute  cette  difficulté  est  regrettable,  mais  le  meilleur  moyen  de 
la  vaincre  est  de  la  connaître  exactement,  et  de  savoir  utiliser  parfois  même  les 
caractères  négatifs  pour  approcher  le  plus  près  possible  de  la  réalité.  Ce  qu'il 
est  essentiel  de  ne  pas  oublier  en  médecine  pratique,  en  présence  d'une  né- 
vralgie, c'est  que  celle-ci  a  toujours  une  cause  ou  une  nature  particulière  qu'il 
faut  rechercher  non-seulement  dans  les  caractères  propres,  mais  encore  dans  les 
conditions  individuelles  ;  qu'il  n'y  a  pas  de  névralgie  essentielle  à  proprement 
parler  ;  que  cette  affection,  qui  peut  être  causée  par  la  compression  d'un  nerf, 
sa  contusion,  son  irritation,  l'altération  du  sang,  la  syphilis,  la  goutte,  etc., 
causée  même  si  l'on  veut  simplement  par  l'action  du  froid,  n'est  souvent  pro- 
duite que  parce  que  le  sujet  est  rhumatisant  confirmé,  ou  prédisposé  au 
rhumatisme.  C'est  donc  en  procédant  par  exclusion,  et  en  tenant  compte  de 
toutes  les  conditions  propres  au  malade  et  à  la  maladie,  que  l'on  pourra  arriver 
à  établir  un  diagnostic  précis.  Aucun  caractère  n'est  pathognomonique  d'aucune 
espèce  de  névralgie,  pas  plus  la  douleur  nocturne  pour  la  syphilis,  que  la  périodi- 
cité pour  la  névralgie  paludéenne;  mais  ces  signes,  excellents  indices,  doivent 
toujours  être  interprétés  et  contrôlés  ;  nombre  de  névralgies  rhumatismales  ou 
autres  ont  des  exacerbîitions  nocturnes  et  des  paroxysmes  réguliers. 

m.  Tous  les  cordons  nerveux  peuvent  être  le  siège  des  localisations  rhuma- 
tismales, mais  il  faut  reconnaître  que  quelques-uns,  plus  particulièrement  le 
nerf  sciatique,  par  exemple,  sont  frappés  en  proportion  beaucoup  plus  considé- 
rable :  la  sciatique,  qui  est  quelquefois  goutteuse,  qui  peut  reconnaître  en  outre 
toutes  les  causes  des  névralgies  en  général,  est  le  plus  ordinairement  rhumatis- 
male ;  et  cela  à  ce  point  que  l'existence  d'une  sciatique,  surtout  de  longue  durée, 
ayant  existé  dans  les  antécédents  d'un  malade,  est  toujours  un  signe  important 
d'arthritisme,  le  plus  souvent  de  rhumatisme. 

La  goutte,  comme  le  rhumatisme,  a  ses  névralgies  :  plus  fugaces  et  plus  mo- 
biles peut-être  dans  celle-là  que  dans  celle-ci,  mais  assurément  bien  difficiles  à 
distinguer  d'après  leurs  caractères  propres.  On  peut  dire  seulement  que  dans  le 
rhumatisme  elles  sont  moins  dépendantes  des  arthropathies,  plus  souvent  ob- 
servées sans  aucune  manifestation  positive  du  côté  des  jointures  et  qu'elles 
coexistent  plus  fréquemment  avec  des  lésions  circulatoires.  Garrod  regarde  les 
névralgies  comme  des  manifestations  assez  communes  de  la  goutte,  parmi  les- 
quelles les  plus  communes  sont  la  faciale  et  la  sciatique;  il  en  considère  le  dia- 
gnostic comme  très-difficile  à  moins  qu'elles  n'alternent  avec  la  goutte  articu- 
laire ou  qu'elles  n'en  soient  accompagnées. 
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IV.  Il  n'y  a  pas  à  mettre  en  doute  l'existence  d'une  lésion  dans  le  rhumatisme 
des  nerfs,  pas  plus  que  dans  le  rhumatisme  des  autres  organes  ou  tissus  ;  la 
mobilité  des  phénomènes  symptomatiques,  la  rapidité  de  leur  manifestation  ou 
de  leur  disparition,  n'ont  aucune  valeur  au  point  de  vue  de  la  négation  de  cette 
lésion.  La  mobilité  et  la  rapidité  d'invasion  ou  de  délitescence  des  phénomènes 
apparents,  les  symptômes,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  ne  préjugent  en  aucune 
façon  l'absence  ni  la  cessation  de  la  lésion  proprement  dite  qui  persiste  ou  pré- 
cède, bien  que  latente,  et  que  l'on  a  trop  l'habitude  de  considérer  comme  liée 
indissolublement  aux  moditications  du  symptôme  ;  c'est  là  une  banalité  sans 
doute,  mais  une  banalité  nécessaire  à  rappeler,  car,  en  fait,  on  l'oublie  à  chaque 
instant. 

Bien  plus^  il  faut  redire,  à  l'occasion  des  nerfs,  ce  que  j'ai  déjà  montré  plu- 
sieurs fois  au  cours  de  cet  article,  à  savoir  que  les  lésions  du  rhumatisme, 
quelque  éphémères,  ou  passagères  qu'elles  semblent  être,  laissent  au  contraire 
dans  les  éléments  atteints  des  altérations  qui,  pour  être  souvent  compatibles  avec 
le  retour  des  fonctions  de  l'organe,  n'en  sont  pas  moins  ordinairement  de  longue 
durée  et  souvent  ineffaçables;  c'est* là  un  point  de  fait  méconnu,  sur  lequel  je 
ne  veux  pas  me  lasser  d'insister. 

Tel  malade,  qui  croit  sa  lésion  nerveuse  disparue,  parce  qu'il  n'a  plus  de  dou. 
leur,  et  que  la  fonction  s'exerce  normale,  sera  vite  détrompé  par  un  changement 
de  l'atmosphère,  une  position  vicieuse,  un  faux  mouvement,  un  choc  inat- 
tendu, etc.,  et  comprendra  trop  bien  ce  qu'il  faut  penser  au  juste  de  la  pré- 
tendue mobilité  de  la  névralgie  rhumatismale.  Ce  que  l'on  appelle  commu- 
nément une  récidive,  n'est  qu'une  rechute,  et,  d'une  manière  générale,  les 
récidives  sur  place  des  manifestations  rhumatismales  ne  sctnt  pas  autre  chose 
que  des  exacerbations  d'une  altération  permanente,  plus  ou  moins  longtemps 
latente  à  un  examen  superficiel  ;  cela  est  vrai  pour  le  rhumatisme  dans  toutes 
ses  localisations. 

Cependant  l'anatomie  pathologique  de  l'altération  rhumatismale  des  nerfs 
n'est  pas  faite  et  ne  peut  être,  on  le  conçoit,  édifiée  expérimentalement;  mais 
il  n'est  plus  besoin  de  recourir,  même  provisoirement,  à  l'hypothèse  de  Cotugno 
qui  plaçait  la  cause  de  la  douleur  rhumatismale  des  nerfs  dans  l'altération  de 
qualité  ou  de  quantité  du  liquide  contenu  dans  la  gaine  lymphatique  des  nerfs 
(compression  ou  irritation).  Le  rhumatisme  détermine,  dans  les  nerfs  comme 
ailleurs,  des  phénomènes  congestifs,  subinflammatoires,  ou  même  franchement 
inflammatoires,  ces  derniers  étant,  de  toute  évidence,  les  moins  ordinaires,  et 
les  premiers  les  plus  communs  ;  la  névralgie  rhumatismale  se  relie  à  une  con- 
gestion névrique  ou  perinévrique,  à  une  névrite  ou  une  périnévrite,  lésions  qui 
participent  dans  leur  degré  et  dans  leur  évolution,  à  la  fois  de  leur  nature  qui 
est  rhumatismale,  et  de  leur  siège  anatomique,  les  cordons  nerv'eux.  Aux  pre- 
mières altérations  appartiennent  les  névralgies  rhumatismales  communes,  éphé- 
mères,   atteignant  rapidement  lîn  paroxysme  suivi   lui-même,    à   très-courte 
échéance,  de  la  cessation  complète  des  accidents  ;   aux  secondes  se  rapportent 
les  névralgies  rhumatismales  rémittentes,  prolongées,  subaiguës  souvent,  mais 
extraordinairement  rebelles,  amenant  des  troubles  trophiques  manifestes  dans 
les  régions  qu'animent  les  nerfs  atteints  ;  aux  troisièmes,  se  rattachent  les  faits 
plus  rares  de  névrite  vraie  dont  la  gravité  est,  à  tous  égards,  plus  grande,  et 
qui  ont  depuis  longtemps  été  signalés  avec  toutes  les  conséquences  qu'ils  peu- 
vent entraîner,  même  les  plus  éloignées,  ainsi  qu'en  témoigne,  par  exemple,  le 
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fait  suivant  que  G.  Saucerotte  rapportait  à  la  Société  anatomique  en  1827  el. 
qui  venait  d'être  observé  à  la  Charité  ;  «  Un  acteur  gagna  un  rhumatisme  pendant 
de  longues  répétitions  auxquelles  il  assista  en  hiver  :  ce  rhumatisme,  qui  ren- 
dait toute  la  cuisse  douloureuse,  prit  ensuite  les  formes  d'une  sciatique  qui 
fut  rebelle  à  tous  les  moyens  de  traitement  employés.  La  douleur  persista 
pendant  longtemps  avec  une  grande  intensité,  puis  survint  une  paralysie  du 
membre  affecté,  puis  une  paraplégie,  avec  rétention  d'urine  et  des  matières 
fécales  ;  le  nerf  sciatique  fut  trouvé  rougeâtre  et  ramolli  :  on  suivait  les  mêmes 
altérations  jusqu'à  la  moelle  épinière,  dont  la  partie  inférieure  était  dans  un  étal 
de  ramollissement  inflammatoire  non  équivoque.  » 

V.  Les  localisations  du  rhumatisme  sur  les  cordons  nerveux  peuvent  pro- 
duire après  une  assez  longue  durée,  ou  dans  les  cas  intenses,  des  lésions  tro- 
pkiques  plus  ou  moins  considérables  dans  les  parties  gouvernées  par  le  nerf  atteint 
(atrophie  sciatique)  ;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'elles  produisent  des  alté- 
rations capables  d'atteindre  d'emblée  le  pouvoir  moteur  du  nerf,  de  produire  la 
paralysie  du  mouvement.  Les  paralysies  nerveuses  proprement  dites  ne  sont  pas 
des  paralysies  rhumatismales  directes  au  vrai  sens  du  mot  ;  telle  la  paralysie  du 
neri'  radial  par  exemple  que  Panas  a  bien  montrée  être  une  paralysie  traumatique  ; 
la  paralysie  faciale  qui  dépend  des  conditions  anatomiques  particulières  et  non 
de  la  nature  de  la  lésion  nerveuse  du  nerf  facial,  etc.  ;  d'autres  sont  des  para- 
lysies musculaires  dont  l'origine  n'est  pas  encore  bien  connue  (rhumatisme 
deltoïdien).  Nous  verrons  plus  loin  que  riiémiplégie  et  la  paraplégie  rhumatis- 
males sont  infiniment  moins  communes  qu'on  ne  l'a  pensé  ;  et  que  lorsqu'elles 
dépendent  réellement  du  rhumatisme,  c'est  presque  toujours  secondairement, 
et  par  voie  indirecte. 

VI.  Indépendamment  des  douleurs  propres  de  la  névralgie  rhumatismale, 
spontanées  ou  provoquées,  des  élancements  douloureux  qui  atteignent  quel- 
quefois les  nerfs  cutanés,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  altérations  patholo- 
giques :  herpès,  zona,  on  peut  trouver  en  rapport  avec  le  rhumatisme,  et  même 
à  titre  momentanément  isolé,  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  qui  appar- 
tiennent surtout  aux  rhumatisants  confirmés,  et  qui  sont  une  des  mille  expres- 
sions de  la  névropathie  rhumatismale.  La  peau  est  alors  sensiblement  anesthésiée, 
ou  au  contraire  extraordinairement  sensible  aux  plus  légères  excitations  superfi- 
cielles [dermalgie  rhumatismale)  ;  il  existe,  en  même  temps  que  la  douleur 
provoquée,  des  sensations  diverses  de  picotement,  de  brûlure,  d'élancements,  que 
Beau  a  décrites  avec  la  plus  grande  minutie  {voy.  le  mot  Dermalgie). 

Des  phénomènes  analogues,  mais  généralisés,  se  produisent  aussi  parfois  après 
un  refroidissement  étendu  à  toute  la  surface  du  corps  ;  on  observe  alors  une 
dermalgie  aiguë  généralisée  constituant  le  phénomène  prédominant  d'une  sorte 
de  courbature  fébrile  de  froid,  plutôt  peut-être  qu'une  véritable  manifestation 
rhumatismale.  Cette  fièvre  dermalgique,  qui  succède  d'ordinaire  à  des  causes 
complexes  :  excès,  fatigues,  etc.,  auxquels  se  joint  le  refroidissement,  et  qui 
d'ordinaire  a  la  marche,  la  durée,  et  la  terminaison  d'une  synoque,  mérite  d'at- 
tirer l'attention,  bien  que  les  faits  qui  s'y  rapportent  aient  été  présentés  par  Beau 
avec  les  couleurs  un  peu  excessives  dont  cet  observateur  éminent  revêtait  volon- 
tiers ses  conceptions  nosologiques.  Nous  pensons  que  des  faits  nouveaux,  plus 
sévèrement  étudiés  dans  leurs  rapports,  non  avec  le  refroidissement,  mais  avec 
la  maladie  rhumatismale,  sont  nécessaires  pour  légitimer  la  qualification  qui  leur 
a  été  donnée  par  Beau. 
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La  névralgie  en  général,  et  chaque  névralgie  en  particulier,  étant  l'objet  d'ar- 
ticles spéciaux,  c'est  à  ces  derniers  que  le  lecteur  trouvera  les  éléments  complé- 
mentaires de  ce  paragraphe,  dans  lequel  nous  avons  voulu  donner  seulement 
un  aperçu  général  du  rhumatisme  des  nerfs. 

Chapitre  II.  Rhumatisme  abarticclaire  interne.  §  I.  Rhumatisme  céré- 
bral ET  SPINAL.  Existc-t-il,  cn  dehors  du  rhumatisme  des  articulations,  ou  du 
rhumatisme  cardiaque,  aigu  ou  chronique,  des  localisations  cérébrales  ou  mé- 
dullaires que  l'on  puisse  rapporter  au  rhumatisme?  Cela  est  vraisemblable. 
Est-il  possible  de  démontrer,  en  dehors  des  coïncidences  manifestes,  la  nature 
rhumatismale  de  certaines  affections  du  cerveau  ou  de  la  moelle  ?  Quelquefois 
très-probablement,  mais  en  réalité  beaucoup  moins  souvent  que  l'on  a  paru  le 
penser.  11  ne  s'agit  pas,  en  effet,  ici,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  de 
troubles  fonctionnels,  ni  lésions  du  cerveau  ou  de  la  moelle  précédant  le  déve- 
loppement des  arthropathies  ;  il  ne  s'agit  pas  non  plus  de  troubles  cérébraux 
évoluant  au  cours  d'un  rhumatisme  déterminé,  ou  de  manifestations  spinales 
accessoires,  toutes  choses  que  nous  avons  longuement  étudiées  précédemment 
{voy.  p.  546,  700).  Il  s'agit  de  localisations  isolées,  directes  et  primitives  du  rhu- 
matisme sur  le  cerveau  ou  sur  la  moelle.  En  ce  qui  concerne  le  cerveau,  la  ques- 
tion est  des  plus  obscures,  et  ne  doit  pas  être  jugée  trop  l'apidcment  :  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  aucun  moyen  diagnostique  ne  se  présente  qui  puisse 
permettre,  en  dehors  des  antécédents  connus  du  malade,  de  caractériser  la  nature 
des  accidents  observés  ;  et,  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  une  raison  parce  qu'un 
sujet  est  rhumatisant,  pour  qu'il  soit  à  l'abri  des  accidents  cérébraux  d'une 
autre  nature.  Ces  réserves  nécessaires  n'empêchent  en  aucune  manière  de 
prendre  en  considération  les  faits  bien  observés  analogues  à  ceux  que  E.  Collin 
a  décrits  sous  le  nom  de  rhumatisme  cérébral  chronique,  qui  ont  trait  à  une 
affection  cérébrale  observée  chez  les  rhumatisants  constitutionnels  et  qui  appar- 
tiennent aux  formes  vagues  et  frustes  de  la  maladie,  comme  l'encéphalopathie 
rhumatismale  proprement  dite  appartient  aux  cas  de  rhumatisme  articulaire 
proprement  dits. 

II.  Les  manifestations  symptomatiques  de  ces  encéphalopathies  sont  surtout, 
d'après  les  observations  de  ce  médecin  distingué,  des  vertiges  avec  ou  sans  chute, 
la  surdité  avec  bruits  d'oreilles,  l'insomnie,  la  tristesse  profonde  avec  crainte 
excessive  d'une  mort  prochaine,  perte  de  la  mémoire,  faiblesse  générale,  inappé- 
tence. L'analogie  est  grande,  on  le  voit,  en  effet,  avec  le  rhumatisme  cérébral 
proprement  dit,  et  elle  augmente  encore  en  se  rapprochant  du  rhumatisme 
spinal  si  l'on  ajoute  à  cela  que  les  malades  ont  guéri  alors  même  qu'ils  parais- 
saient atteints  d'une  affection  cérébrale,  d'une  gravité  absolue  si  elle  eût  été 
d'une  autre  nature  ;  c'est,  selon  la  remarque  très-juste  de  H.  Bourdon,  une  sorte 
de  folie  rhumatismale.  La  durée  de  cette  affection  a  varié,  dans  les  observations 
de  E.  Collin,  de  quelques  mois  à  quelques  années,  avec  des  rérnissions  dans  ce 
dernier  cas  ;  la  réapparition  d'anciennes  arthropathies  a  paru  favorable,  et  le 
traitement  hydrothérapique  avantageux.  Je  suis  porté  à  penser  qu'il  existe  d'au- 
tres formes  de  rhumatisme  cérébral  isolé,  subaigu  ou  chronique  le  plus  habi- 
tuellement, de  forme  dépressive  le  plus  ordinairement,  alternant  avec  d'autres 
manifestations  abarticulaires  ;  et  je  suppose  que  l'on  trouvera  peut-être  dans 
cette  voie  l'indication  de  faits  inexpliqués  de  vésanies  rémittentes  ou  inter- 
mittentes ;  mais  ce  sont  là  encore  des  questions  dont  l'étude  est  à  peine  ébau- 
chée et  sur  lesquelles  il  faut  conserver  la  plus  prudente  réserve,  tout  cn  tenant 
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'Compte,  dans  l'interprétation  des  faits  particuliers,  de  ces  indications  qui, 
malgré  leur  caractère  tout  hypothétique,  peuvent  avoir  le  cas  échéant  quelque 
utilité  pratique.  C'est  encore  ici  le  cas  de  rappeler  qu'il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  chez  les  rhumatisants  constitutionnels  un  état  d'excitation  ou  d'ir- 
ritabilité habituelle  du  cerveau,  tel  d'ailleurs  qu'on  le  rencontre  chez  un  grand 
nombre  d'hypochondriaques,  de  quelque  nature  que  soit  leur  névropathie. 

III.  Plus  fréquente,  et  moins  douteuse  dans  sa  nature  que  les  accidents  dont 
nous  venons  de  parler,  est  la  migraine;  affection  constitutionnelle  par  excel- 
lence, qui  marque  le  début  et  les  premières  phases  (souvent  de  très-longue  durée) 
de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  l'herpétis  et  d'autres  maladies  encore  certaine- 
ment. Aucun  caractère  symptomatique  propre  n'appartient  à  la  migraine  rhu- 
matismale, goutteuse  ni  herpétique,  etc.,  et  les  descriptions  spéciales  qui  ont 
été  données  sont  artificielles.  La  migraine  apparaissant  chez  un  jeune  sujet, 
et  se  prolongeant  dans  l'âge  mûr,  est  l'indice  certain  de  l'existence  d'une  mala- 
die constitutionnelle  chez  le  sujet  qui  en  est  atteint;  elle  indique  cela  et  rien 
-autre  chose;  c'est  dans  l'étude  des  antécédents,  des  phénomènes  concomitants  ou 
alternants,  dans  les  caractères  propres  du  malade  que  la  qualification  doit  être 
cherchée  et  peut  être  trouvée  sûrement.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  d'étudier  avec  attention  les  diverses  formes  de  migraine,  ni  qu'on  ne  peut 
trouver  quelques  particularités  propres  aux  unes  plutôt  qu'aux  autres;  mais  en 
vérité  ce  serait,  à  notre  sentiment,  outrepasser  la  réalité  que  de  déterminer  la 
nature  d'une  maladie  constitutionnelle  d'après  la  forme  de  la  migraine;  que 
celle-ci  donne  une  présomption,  on  ne  le  saurait  nier,  une  certitude,  non. 

Précoce  dans  le  rhumatisme,  débutant  souvent  dès  le  jeune  âge,  souvent  pé- 
riodique, barométrique,  variable  d'intensité  dans  la  plus  grande  échelle,  la 
migraine  persiste  souvent  pendant  la  durée  de  l'existence,  constituant  parfois  la 
seule  ou  la  principale  manifestation  de  la  maladie.  Plus  souvent  cédant  la  place 
à  une  autre  manifestation,  ou  alternant  avec  celle-ci  ;  très-fréquemment  rempla- 
cée par  une  autre  détermination  abarticulaire  de  la  maladie  :  acné  rosée, 
eczéma  rubrum,  eczéma  sec  en  placards,  etc.,  etc.;  mais  coïncidant  aussi  (fré- 
quemment) et  s'accompagnant  parfois  même  de  déterminations  à  retours  simul- 
tanés (herpès  récidivant  à  chaque  migraine,  etc.). 

IV.  Il  faudrait  ici  accorder  une  place  importante  à  la  chorée,  rhumatisme  céré- 
bro-spinal de  l'enfance,  rhumatisme  cérébelleux,  névropathie  rhumatismale  in- 
fantile; mais  cette  question  étant  traitée  ex  professa,  et  dans  tous  ses  détails, 
par  Henri  Roger,  à  l'article  Danse  de  Sai.nt-Guy,  c'est  là  que  le  lecteur  devra 
chercher  tout  ce  qui  concerne  ce  sujet  important. 

V.  Non  moins  fréquent,  chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  vague,  est  un 
état  de  congestion  probable  des  enveloppes  de  la  moelle  donnant  lieu  à  des  phé- 
nomènes divers  que  l'on  peut  rapporter  à  ce  que  l'on  a  décrit  plus  ou  moins 
complètement  sous  le  nom  d'irritation  spinale  ;  caractérisé  par  des  douleurs 
dorsales  ou  latérales  du  tronc  aggravées  par  la  chaleur  du  lit,  par  le  décubitus 
dorsal  ; -par  des  douleurs  alternantes  avec  amaigrissement  des  membres  infé- 
rieurs (sciatiques),  mais  sans  paralysie  motrice;  des  secousses  brusques  aux 
premiers  moments  du  sommeil;  du  priapisme  nocturne  ou  matutinal,  augmenté 
plutôt  que  diminué  par  la  satisfaction  vénérienne;  des  douleurs  vagues  en 
ceinture  ou  dans  les  flancs,  et  quelquefois  vers  le  scrotum  ou  les  ovaires.  Chez 
d'autres  malades,  les  malaises  nocturnes  se  localisent  davantage,  occupent  les 
lombes  et  les  masses  dorsales,  le  coccyx,  le  rectum  et  la  vessie,  produisant 
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alors  une  série  très-nombreuse  de  misères  nocturnes  qui  diminuent  au  réveil, 
s'effacent  ou  s'atténuent  avec  le  lever,  restent  compatibles  avec  un  état  de  la 
nutrition  générale  et  de  la  santé  en  apparence  satisfaisant,  mais  empoisonnent 
littéralement  Texistence  des  patients,  que  l'on  traite  souvent  de  malades  ima- 
ginaires. 

Quant  aux  lésions  rhumatismales  plus  aiguës  ou  plus  profondes  de  la  moelle, 
indépendantes  des  arthropathies  ou  d'autres  localisations  manifestes  de  la  ma. 
ladie  constitutionnelle,  elles  semblent,  en  réalité,  beaucoup  plus  rares,  et  elles 
ne  doivent  être  considérées  comme  telles  qu'à  bon  escient.  Il  n'est  pas  certain, 
en  effet,  que  toutes  les  lésions  médullaires  ou  périméduUaires  qui  présentent 
des  caractères  de  mobilité  particuliers,  qui  n'atteignent  pas  un  haut  degré  de 
gravité,  qui,  d'ans  les  cas  de  pai-alysie,  ne  suppriment  pas  la  contractilité  élec- 
tro-musculaire, qui  guérissent  à  la  riianière  des  localisations  spinales  d'un 
rhumatisme  articulaire;  il  n'est  pas  certain  que  ces  affections  doivent  être  tou- 
jours rattachées  au  rhumatisme.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  manifestations  rhu- 
matismales autres  que  les  lésions  de  la  moelle,  le  diagnostic  de  la  nature  de 
l'affection,  alors  même  que  la  cause  semble  être  bien  manifestement  le  froid  ou 
un  refroidissement,  ne  doit  être  établi  qu'avec  la  plus  grande  prudence.  Jac- 
coud  [Les  paraplégies  et  Vaiaxie  du  mouvement,  186-4,  et  œuvres  ultérieures), 
Durand-Fardel  [Traité des vialadies chroniques),  ont  montré  combien  on  avait 
abusé  de  la  qualification  de  rhumatismales  appliquée  à  toutes  les  myélites  ou 
périmyélites  légères,  imparfaites,  ou  causées  par  le  froid.  Mais  ce  sujet  demande 
des  développements  spéciaux  qui  ne  sauraient  trouver  place  ici. 

§  II.  Rhumatisme  cardiaque.  Nous  avons  traité  précédemment  en  détail 
{voy.  p.  528-699)  des  localisations  cardiaques  du  rhumatisme  articulaire;  il 
s'agit  ici  seulement  des  cardiopathies  rhumatismales  développées  indépendam- 
ment des  arthropathies. 

Bouillaud  n'a  pas  omis  dénoter  que  l'on  rencontrait  assez  souvent  des  pal- 
pitations, des  irrégularités,  des  battements  de  cœur,  indépendantes  de  péricar- 
dite  et  d'endocai'dite,  chez  des  sujets  fréquemment  tourmentés  par  de  simples 
douleurs  ou  névralgies  rhumatismales  apyrétiques,  et  il  range  ces  phénomènes 
parmi  les  troubles  purement  dynamiques.  Ces  irrégularités,  ces  palpitations, 
qu'il  ne  faut  pas  borner  au  cœur,  mais  qui  s'étendent  aux  grosses  artères,  et  qui 
ont  parfois  leur  siège  dans  l'aorte  (chose  que  l'on  a  omis  de  signaler  à  propos 
du  rhumatisme),  reconnaissent  certainement  chez  les  rhumatisants  constitu- 
tionnels des  causes  complexes  et  ne  sont  pas  toujours  directement  rhumatis- 
males au  \Tai  sens  du  mot.  Trop  fréquemment,  elles  sont  l'indice  d'altérations 
latentes  ou  à  marche  lente  du  cœur  et  des  vaisseaux  ;  mais  parfois  aussi  elles 
semblent  rester  toujours  «  dynamiques  ».  Ces  palpitations,  et  toutes  les  sen- 
sations internes  diverses  auxquelles  elles  donnent  lieu,  tourmentent  au  plus 
haut  degré  les  patients  ;  elles  se  produisent  soit  sans  cause  apparente,  soit  sous 
les  influences  les  plus  diverses  ;  période  digestive,  émotions,  mouvements,  ac- 
tion de  certains  médicaments  ou  agents  toxiques  :  arsenicaux,  opiacés,  tabac, 
alcool,  etc.  Leur  coexistence  fréquente  avec  d'autres  manifestations  rhumatis; 
maies  généralement  peu  intenses  permet  souvent  d'en  fixer  la  nature  vraie- 
mais  on  omet  souvent  de  songer  au  rhumatisme  dans  l'interprétation  des  palpi- 
tations dites  nerveuses,  qui,  cependant,  peuvent  exister  dans  la  jeunesse  comme 
première  manifestation  positive  du  rhumatisme  constitutionnel.  Le  calme  et  la 
régularité  de  l'existence,  le  rétablissement  des  fonctions  digestives  troublées, 
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la  suppression  des  causes  d'intoxication,  telles  que  le  tabac  (la  plus  fréquente 
de  toutes),  l'usage  du  bromure  de  potassium,  constituent  les  remèdes  directs  de 
ces  troubles  rhumatismaux  de  l'intiervation  cardiaque.  La  digitale ,  à  moins 
qu'elle  ne  remplisse  une  indication  précise  fournie  par  l'état  de  la  tension 
vasculaire,  est  impuissante  ou  nuisible. 

On  retrouve  ces  accidents  cbez  les  goutteux,  avec  cette  différence  que  chez  eux 
les  palpitations  et  les  perversions  de  rhythme  coexistent  beaucoup  plus  ordinai- 
rement que  chez  les  rhumatisants  abarticulaires  avec  des  affections  organiques 
du  cœur  ou  des  vaisseaux. 

Les  lésions  organiques  du  cœur,  que  nous  avons  vues  appartenir  à  toutes  les 
espèces  de  rhumatisme  articulaire,  avec  cette  particularité  qu'elles  sont  d'au- 
tant plus  fréquentes  que  l'attaque  rhumatismale  est  plus  aiguë,  plus  fébrile, 
peuvent-elles,  sous  l'influence  du  rhumatisme  constitutionnel,  se  produire  et 
évoluer,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  chronique?  Oui,  assurément,  et  aucune 
des  l'ormes  du  rhumatisme  abarticulaire  n'en  est  exempte. 

Parfois,  le  plus  rarement,  exceptionnellement,  on  peut  le  dire,  l'affection  car- 
diaque à  l'état  aigu,  endocardite,  péricardite,  est  la  seule  manifestation  du 
rbumatisme;  si  elle  est  suivie  à  délai  plus  ou  moins  éloigné  d'arthropathies  ou 
de  toute  autre  localisation  rhumatismale  incontestable,  la  nature  de  l'af- 
fection ne  sera  pas  contestée.  Dans  le  cas  contraire,  beaucoup  de  médecins  n'y 
voudront  voir  qu'une  maladie  accidentelle,  une  affection  a  frigore  ;  c'est  là  un 
point  à  débattre  à  propos  de  chaque  affection  cardiaque  en  particulier. 

Le  plus  souvent  l'affection  cardiaque  rhumatismale  propre,  indépendante  de 
toute  localisation  apparente  ou  très-manifeste,  évolue  avec  une  grande  lenteur  ; 
son  début  est  aussi  ignoré  que  le  peut  être  l'origine  de  certaines  arthropathies 
chroniques,  et  elle  peut  laisser  la  vie  se  prolonger  un  très-grand  nombre  d'an- 
nées. On  trouve  dans  les  asiles  de  vieillards  un  certain  nombre  de  sujets  qui 
n'ont  guère  eu  que  des  manifestations  vagues  de  rhumatisme,  qui  ne  sont  ja- 
mais sortis   des  limites  indécises  de  la  disposition  arthritique  considérée  dans 
son  acception  la  plus  vague,  et  dont  le  cœur  présente  cependant  les  altérations 
les  plus  positives  du  rhumatisme  cardiaque.  Ces  cardiopathies  sont  tout  à  fait 
analogues  aux  affections  rhumatismales  du  cœur  que  l'on  observe,  en  assez 
grand  nombre  encore,  chez  les  sujets  qui  n'ont  présenté  dans  le  cours  de  l'exis- 
tence que  de  la  chorée,  du  rhumatisme  chronique  simple  superficiel,  du  rhu- 
matisme chronique  fibreux,  névralgique,  musculaire,   du   rhumatisme  vague. 
Il  ne  faut  pas  oublier  ces  faits  quand  il  s'agit  de  déterminer  exactement  la  na- 
ture d'une  de  ces  affections  organiques  du  cœur,  dont  le  mode  pathogénique 
reste  inconnu,  et  qui  se  présentent  en  nombre  relativement  assez  considérable. 
Toutefois,  comme  un  grand  nombre  d'affections  diverses  du  poumon,  des  reins, 
des  fièvres  diverses,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  lésions  cardiaques,  l'en- 
quête est  souvent  très-difficile  à  conduire,   et  les  caractères  cliniques  propres 
de  ces  différentes  affections  n'ont  pas  encore  été  précisés  assez  nettement  pour 
que  la  question  puisse  toujours  être  tranchée. 

§  III.  Rhumatisme  des  voies  digestives.  I.  Morgagni  rapporte  —  Lettre  LV  — 
un  exemple  de  myodynie /m^im/e  chez  un  dermopathe  rhumatisant;  Chomel  a 
observé  une  affection  analogue  succédant  à  une  arthrite  temporo-niaxillaire  ■ 
chez  une  femme  rhumatisante  {voy.  Dechambre,  art.  Langue,  pathol.  —  Dict. 
encyclop.  des  se.  méd.,  2°  série,  t.  I,  p.  576)  ;  mais,  en  réalité,  cela  est  tout  à 
fait  exceptionnel  ;  en  dehors  de  quelques  dermopathies  muqueuses  chroniques, 
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qui  pourront  probablement  être  rattacbces  au  rbunîatisme  (quelques  variétés 
de  psoriasis  lingual),  de  quelques  névralgies  tout  à  fait  extraordinaires,  il  n'y  a 
pas  de  rbumatisme  de  la  langue. 

Cela  est  une  des  choses  les  moins  contestées  que  l'existence  du  rhumatisme 
du  pharynx  sous  la  forme  aiguë  (angines  rhumatismales.  —  Voy.  le  mot  Angine; 
pharyngodynie,  voy.  Pharynx)  ;  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter  ici  à  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  sur  les  localisations  pharyngées  du  rhumatisme  articulaire 
{voy.  p.  599).  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  affections  granuleuses 
chroniques  rétropharyngiennes  que  l'on  confond  si  communément  avec  la  dartre 
des  mêmes  régions,  l'angine  herpétique  chronique;  comme  à  l'occasion  de 
toutes  les  déterminations  rhumatismales  il  y  a  de  grandes  difficultés  à  préciser 
par  les  seuls  signes  objectifs  des  lésions  leur  nature  constitutionnelle. 

C'est  toujours,  malgré  les  progrès  de  la  pharyngoscopie,  la  considération  de 
l'état  général  et  des  indices  certains  de  rhumatisme  constitutionnel  qui  seront  du 
plus  grand  secoui's  ;  il  faut,  en  tout  cas,  perdre  l'habitude  de  voir  l'herpétis  dans 
toutes  les  pharyngites  chroniques.  Il  y  a  là  une  erreur  d'interprétation  très-géné- 
rale et  très-étendue,  à  rectifier.  Assurément  un  médecin  très-expérimenté  eu  exa- 
mens pharyngés  pourra  à  certains  aspects,  à  certaines  nuances  délicates,  pressentir, 
deviner  l'arthritisme  ou  une  autre  maladie  constitutionnelle;  mais  il  se  trom- 
pera souvent  s'il  s'en  tient  à  cet  aperçu  ;  et,  quoi  qu'il  en  soit,  la  généralité  des 
médecins  ne  peut  pas  établir  un  diagnostic  précis  sur  des  nuances  aussi  légères 
et  aussi  discutables. 

II.  Dans  V œsophage,  le  rhumatisme  reparaît  très-manifeste  sous  la  forme  de 
dysphagie,  très-positivement  musculaire,  constituant  souvent  chez  des  rhuma- 
tisants constitutionnels  le  seul  accident  produit  par  un  refroidissement  ;  dys- 
phagie très-douloureuse  parfois,  effrayant  les  malades  qui  croient  souvent  que 
cette  douleur  profonde  est  en  rapport  avec  quelques  lésions  internes  graves,  et 
se  prolongeant  durant  quelques  jours,  avec  ou  sans  accompagnement  de  quelque 
autre  manifestation,  musculaire,  nerveuse,  ou  articulaire. 

III.  Relativement  à  V estomac,  tout  est  douteux  en  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  : 
nous  avons  vu  plus  haut  combien  l'appareil  digestif  en  entier  semble  indifférent 
à  l'action  rhumatismale,  à  ce  point  que  l'on  pouvait  voir  la  langue  nette,  l'ap- 
pétit conservé  et  même  impérieux,  la  digestion  intestinale  régulière  chez  des 
sujets  en  proie  à  une  fièvre  rhumatismale  de  quelque  intensité.  Dans  le  rhuma- 
tisme abarticulaire  ou  dans  le  rhumatisme  constitutionnel,  au  contraire,  il  est 
plus  que  probable  que  la  fonction  gastro-intestinale  est  souvent  troublée  ;  mais 
il  n'est  pas  toujours  aisé  de  démontrer  la  nature  des  troubles  observés.  Le  senti- 
ment général  des  médecins  est  plus  disposé  à  rattacher  un  grand  nombre  de  ces 
phénomènes  morbides  à  la  goutte  qu'au  rhumatisme  ;  mais  c'est  encore  là  une 
appréciation  qu'il  faudra  modifier.  Lisez  les  auteurs  modernes  qui  ont  écrit  sur 
la  goutte  et  vous  verrez  qu'ils  réduisent  à  des  proportions  bien  moins  considé- 
rables que  leurs  devanciers  les  limites  de  la  goutte  viscérale  :  pour  l'estomac, 
par  exemple,  Garrod  se  range  à  l'opinion  de  Watson,  qui  pense  que  la  prétendue 
goutte  à  l'estomac  n'est  le  plus  ordinairement  autre  chose  que  le  résultat  de  la 
révolte  de  l'estomac  contre  un  repas  excessif  ou  un  aliment  indigeste,  une  indi- 
gestion {Pork  in  the  stomach,  instead  of  goût  in  the  stomach,  Watson). 
Mêmes  observations  par  Charcot,  qui  rattache  non-seulement  aux  indigestions 
fréquentes  chez  les  goutteux,  mais  aux  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  aux 
troubles  digestifs  de  la  néphrite  goutteuse,  aux  intoxications   médicamenteuses 
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telles  que  rempoisonnement  par  le  colchique,  etc.,  un  grand  nombre  des  faits 
généralement  considérés  comme  des  cas  de  goutte  rétrocédée  vers  l'estomac. 

La  dilatation  paralytique  de  l'estomac  de  Scudamore,  de  Todd,  de  Brinton,  etc. , 
n'appartient  pas  seulement  aux  goutteux  ;  on  la  rencontre  aussi  chez  les  rhu- 
matisants, et  Pidoux  la  rattache  même  aux  formes  articulaires  aiguës.  La  dys- 
pepsie flatulente,  acide,  le  pyrosis,  la  dyspepsie  intermiltente,  la  dyspepsie  des 
liquides,  la  dyspepsie  vertiyineuse,  etc.,  ne  sont  pas  rares  chez  les  rhumatisants; 
coïncidant  ou  alternant  avec  d'autres  manifestations  de  la  maladie,  améliorées 
par  le  régime,  non  guéries,  et  rendant  chez  un  grand  nombre  de  rhumatisants 
la  sobriété  inévitable;  guéries  ou  au  moins  amendées  par  le  traitement  (Vichy), 
en  même  temps  que  les  autres  manifestations  coïncidentes,  mais  tenant  du  rhu- 
matisme une  extrême  fréquence  de  récidives.  V alternance  entre  la  dyspepsie  et 
les  autres  manifestations  est  quelquefois  évidente,  mais  elle  manque  souvent  : 
la  dyspepsie  marchant  de  pair  avec  les  autres  localisations  ;  rien  de  métastatique 
n'intervient  ici  ;  toutes  les  manifestations  dépendent  de  la  même  cause  supé- 
rieure ;  elles  ne  se  hiéiarchisent  que  d'une  manière  apparente,  que  malades  et 
médecins  se  complaisent  souvent  à  exagérer. 

D'une  manière  générale,  la  gastralgie  rhumatismale  est  de  l'ordre  des  gastral- 
gies dites  nerveuses,  c'est-à-dire  pouvant,  dans  une  certaine  mesure,  coïncider 
avec  un  état  à  peu  pi'ès  normal  de  l'appétit  et  de  la  digestion.  Il  y  en  a  trois  ■ 
formes  bien  distinctes  :  —  l'une,  légère,  irrégulière,  intermittente,  n'atteignant 
jamais  un  haut  degré; —  la  seconde,  intermittente  encore,  mais  constituant  des 
crises  ou  des  accès  plus  graves,  qui  s'accompagnent  d'embarras  gastrique, 
d'état  saburral,  d'intoléx'ance  alimentaire  et  de  vomissements  ;  elle  alterne  avec 
la  migraine,  des  douleurs  musculaires,  du  lumbago,  ou  les  remplace  pendant 
une  certaine  période  de  la  maladie  constitutionnelle  ;  il  est  souvent  difficile  de 
distinguer  cette  forme  de  l'hépatalgie  calculeuse  sans  ictère;  —  la  troisième,  la 
plus  grave  et  la  moins  commune,  coexiste,  habituellement,  avec  les  formes  graves 
et  anciennes  du  rhumatisme  abarticulaire  chronique;  il  n'y  a  plus  alors  d'alter- 
nance ni  de  remplacement  ;  les  douleurs  persistant,  le  malade,  dont  l'appétit  est 
troublé  et  la  digestion  habituellement  laborieuse,  présente  pendant  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  de  l'intolérance  alimentaire,  des  vomituritions,  des 
vomissements,  de  la  cardialgie;  la  répétition  de  ces  crises  amène  un  amaigrisse- 
ment rapide,  et  des  troubles  de  la  nutrition  générale  très-accentués. 

Aucun  signe  propre,  assurément,  ne  distingue  en  elles-mêmes  ces  affections 
gastriques  ;  mais  leur  alternance,  leur  coïncidence  avec  des  manifestations  évi- 
demment rhumatismales,  l'impossibilité  de  les  rattacher  à  aucune  autre  cause,  ne 
permettent  pas  le  plus  habituellement  de  les  méconnaître.  Il  y  a  là  un  article 
généralement  oublié  à  ajouter  au  diagnostic  différentiel  des  gastralgies  et  des 
coliques  hépatiques. 

Quel  est  le  siège  précis  de  la  gastralgie  rhumatismale  ;  il  est  difficile  à  pré- 
ciser, mais  variable  assurément,  et  les  divers  éléments  de  l'estomac  y  participent  : 
myodynie,  névrogastrie,  gastralgie,  gastrite  même  parfois. 

IV.  hdi  dyspepsie  intestinale,  le  trouble  de  la  fonction  s'accuse  souvent  aussi  chez 
les  rhumatisants  par  de  lalktulence  abdominale,  de  la  constipation,  ou,  au  con- 
traire, de  la  diarrhée,  des  alternatives  de  l'un  et  de  l'autre  état,  de  la  diarrhée 
accidentelle  ou  habituelle,  flux  séreux,  quelquefois  très-rebelles  et  prolongés, 
quelquefois  rapides  et  semblant  juger  favorablement  quelque  localisation 
éloignée. 
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La  considération  du  rhumatisme  doit  toujours  être  invoquée  dans  les  diarrhées 
chroniques,  anciennes,  rebelles,  dont  la  cause  échappe  ;  les  écrits  remarquables 
des  médecins  de  Plombières  témoignent  hautement  de  la  réalité  de  ces  diarrhées 
rhumatismales  auxquelles  conviennent  si  bien  leurs  eaux. 

Uentéralgie  rhumatismale  est  la  forme  la  plus  reconnue,  sinon  peut-être  la 
plus  fréquente  des  manifestations  digestives  du  rhumatisme  abarticulaire. 
C.  Leclère,  dans  une  étude  très-remarquable  sur  le  rhumatisme  qu'on  traite  à 
Plombières,  {Du  rhumatisme  ;  manifestations  diathe'siques  traitées  par  les  eaux 
de  Plombières) ,  a  décrit  avec  une  grande  fidélité  trois  formes  différentes  d'enté- 
ralgie  rhumatismale  :  accès  isolés,  crises  de  durée  variable,  affection  iixe  avec 
exaspérations  momentanées. 

Cette  description  mérite  d'être  reproduite  textuellement  : 

«  1"  Première  forme  :  La  douleur  de  l'entéralgie  accidentelle  est  déchi- 
l'ante,  contusivcou  tormincuse;  le  plus  souvent  elle  est  précédée  et  accompagnée 
d'une  sensation  toute  particulière  de  malaise,  d'anéantissement  et  quelquefois  de 
refroidissement  des  extrémités.  Elle  s'irradie  dans  tout  l'abdomen  sans  qu'on 
puisse  déterminer,  par  l'exploration,  de  centres  douloureux  ;  souvent  même  la 
pression  calme  les  souffrances  et  suspend  momentanément  la  crise.  Les  évacua- 
tions, lorsqu'il  y  en  a,  sont  formées  de  matières  naturelles,  bien  digérées  et  dont 
l'expulsion  s'accompagne  de  ténesme  rectal  et  vésical. 

H  Les  accès  de  ce  genre  durent  depuis  quelques  minutes  jusqu'à  plusieurs 
heures,  avec  des  rémissions  passagères  ;  ils  se  répètent,  en  général,  à  des  inter- 
valles éloignées,  sous  l'influence  du  froid,  de  l'humidité  ou  de  la  fatigue  (obser- 
vation XXIY),  et  ne  laissent  après  eux  aucune  trace  sérieuse.  A  un  moindre  degré, 
ils  constituent  la  colique  nerveuse,  qui  se  distingue  par  la  soudaineté  de  son  ap- 
parition, par  des  douleurs  vives  et  passagères,  et  par  l'absence  de  tout  désordre 
fonctionnel. 

«  2°  La  seconde  forme  d'cntéralgie  est  plus  persistante  et  moins  violente  dans 
son  expression  douloureuse.  Elle  se  montre,  au  milieu  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, par  crises  isolées  ;  pendant  un  certain  temps,  les  douleurs  reviennent 
chaque  jour,  presque  à  heure  fixe,  plus  souvent  la  nuit  ou  le  matin  de  bonne 
heure.  Elles  ne  sont  pas  en  général  bien  vives,  mais  plutôt  désagréables  et  éner- 
vantes; les  malades  s'agitent,  cherchent  une  position,  compriment  l'abdomen, 
sortent  de  leur  lit  et  marchent  pour  tromper  leur  malaise.  La  crise  dui'e  rare- 
ment plus  d'une  heure,  elle  se  termine  par  une  ou  deux  évacuations  do 
matières  fécales,  mêlées  à  des  liquides  séreux  ;  quelquefois  les  selles  sont  com- 
posées de  matières  solides  ou  molles  et  de  gaz  inodores. 

«  Ces  accès  réguliers  dans  leur  apparition  et  dans  leur  allure,  ne  laissent  après 
eux  aucune  trace,  si  ce  n'est  de  la  fatigue  et  du  malaise.  Mais  ils  se  répètent 
pendant  un  certain  temps,  ils  finissent  par  amener  quelques  troubles  de  la  santé 
générale.  (Observations  XXVI  et  XX VU). 

«  5°  Dans  la  troisième  forme  de  l'entéralgie,  la  douleur  n'est  plus  accidentelle, 
elle  existe,  pendant  une  durée  indéterminée,  sous  forme  de  points  fixes,  circon- 
scrits, qui  occupent  plus  souvent  les  parties  latérales  de  l'abdomen  que  la  région 
centrale  ;  ils  ne  paraissent  pas  répondre  à  un  organe  en  particulier,  mais  aux 
plexus  nerveux  qui  se  distribuent  à  la  masse  intestinale.  En  temps  ordinaire  ces 
points  fixes  donnent  lieu  à  un  malaise,  à  une  sorte  d'inquiétude  locale  ;  mais 
sous  certaines  influences,  ils  s'exaspèrent  et  deviennent  l'origine  de  véritables 
crises  aiguës.  Des  douleurs  violentes  partent   de  ces  points  pour  s'irradier  dans 
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l'abdomen  et  déterminer  dans  toute  Téconomie  un  trouble  général,  une  angoisse 
très-grande,  du  refroidissement  des  extrémités  et  quelquefois  des  vomissements. 
U  se  fait  eu  même  temps  sur  l'intestin  une  hyperémie  qui  se  traduit  par  des  flux 
diarrhétiques,  bilieux  ou  séreux,  mêlés  de  mucosités  sanguinolentes.  La  crise  se 
calme  au  bout  d'un  temps  assez  court,  les  évacuations  cessent  et  la  maladie  re- 
prend sa  physionomie  babituelle  (observation  XXVlll). 

((  Cette  forme  de  l'entéralgie  détermine  quelquefois  par  sa  persistance  des  dé- 
sordres fonctionnels  de  l'intestin  qui  deviennent  de  véritables  affections  ;  c'est 
ainsi  que  la  diacrise  intestinale,  provoquée  par  les  accès  d'entéralgie,  peut  faire 
place  à  certaines  formes  de  diarrhée  chronique;  de  même  la  dyspepsie  de  l'in- 
testin, la  pléthore  abdominale  et  quelques  autres  états  morbides  sont  la  consé- 
quence des  troubles  de  l'innervation  et  de  la  circulation  sous-diaphragmatiques 
développés  par  l'action  de  la  diathèse  arthritique.  » 

J'ai  déjà  dit  {voy.  plus  haut,  p.  601),  les  difficultés  qui  se  présentaient  à 
l'occasion  delà  dysenterie valtachée  trop  facilement  au  rhumatisme  par  nombre 
d'auteurs.  Je  ne  mets  pas  en  doute  l'existence  d'entérites  dyseutériformes  de  na- 
ture rhumatismale,  survenant  dans  certaines  conditions  spéciales  avant,  pendant 
les  attaques  articulaires,  ou  à  leur  décours  ;  mais  l'entérite  dysentérique  rhuma- 
tismale isolée  ne  doit  être  acceptée  qu'avec  grande  circonspection;  et  je  suis  peu 
disposé  à  admettre,  sur  les  documents  anciens,  l'existence  d'une  dysenterie  vraie 
de  nature  rhumatismale. 

V.  Les  glandes  annexes  du  tube  digestif  ne  semblent  pas  frappées  par  le  rhu- 
matisme, ou  au  moins  on  ignore  dans  quelle  mesure  elles  le  peuvent  être.  Tou- 
tefois, l'hépatalgie  rhumatismale  semble  très-probable;  elle  comprend  un  certain 
nombre  de  cas  de  colique  hépatique  sans  ictère  que  l'on  a  coutume  de  rapporter 
à  la  lithiase  biliaire,  faute  de  préciser  assez  exactement  les  éléments  du  dia- 
gnostic. Dans  les  cas  que  je  crois  avoir  observés,  cette  hépatalgie,  assez  dou- 
loureuse, était  précédée  de  manifestations  arthritiques,  généralement  cutanées,  de 
myodynies  rhumatismales,  et  elle  accompagnait  une  congestion  hépatique  ap- 
préciable à  la  percussion,  cédant  assez  rapidement,  mais  sujette  à  récidives, 
et  ayant,  dans  un  cas,  précédé  de  peu  de  semaines  l'apparition  d'une  pleurésie 
droite. 

Quelques  variétés  d'Ictère  catarrhal  sont-elles  sous  la  dépendance  du  rhuma- 
tisme? Cela  est  probable,  mais  bien  difficile  à  déterminer. 

VL  J'ai  déjà  eu  l'occasion  plusieurs  fois,  soit  dans  ce  dictionnaire  {voy.  l'art. 
Ascite),  soit  dans  cet  article  {voy.  p.  605,  etc.),  démontrer  combien  le  péritoine 
était  indifférent  à  l'action  rhumatismale;  que  l'on  puisse  observer  quelques  pelvi- 
péritonites  (Chauffard) ,  quelques  ascites  même  (Desclaux),  qui  semblent  être  en 
rapport  avec  le  rhumatisme,  cela  est  difficile  à  contester;  mais  ce  qui  doit  être 
déclaré  évident,  certain,  et  ce  qui  a  une  grande  importance  en  pratique,  c'est  que 
rien  nest  plus  rare  que  la  péritonite  et  l'ascite  l'humatismales  pour  les  méde- 
cins qui  soumettent  chaque  cas  particulier  à  une  enquête  suffisamment  atten- 
tive. Parcourez  nos  hôpitaux  :  l'ascite,  la  péritonite  et  les  affections  rhumatis- 
males de  tout  ordre  y  sont  extrêmement  fréquentes  ;  vous  y  trouverez  toutes  les 
espèces  et  toutes  les  variétés,  hormis  l'ascite  et  la  péritonite  rhumatismales 
vraies,  c'est-à-dire  développées  directement  sous  l'action  de  la  cause  rhumatis- 
male; abstraction  faite,  par  conséquent,  des  altérations  secondaires  dues  aux 
lésions  du  foie,  du  cœur,  de  la  rate  ou  des  reins,  qui  peuvent  avoir  une  origine 
primitivement  ou  secondairement  rhumatismale  voy.    sur  ce  sujet  A.  Arn.mld, 
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De  Vascite  a  frigore  et  de  l'ascite  rhumatismale;  très-bonne  thèse  soutenue  à  la 
Faculté  dé  Paris  en  1874,  n"  415). 

^  IV.  Rhumatisme  de  l'appareil  urinaire  et  gékital.  Les  lésions  du  rein 
propres  au  rhumatisme  sont  rares,  supei'ficielles,  éphémères  ;  et  s'il  y  a  un 
rein  goutteux,  il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  de  rein  rhumatismal  ;  en  dehors  des  rares 
localisations  rénales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  [voy.  plus  haut,  p.  604) 
ou  chronique,  on  ne  peut  véritablement  rien  dire  de  précis  à  ce  sujet.  Cela  est 
d'autant  plus  remarquable,  que  la  néphrite  de  froid  n'est  pas  rare,  et  cela  est 
bien  fait  aussi  pour  montrer  que  la  notion  causale  est  insuffisante  pour  caracté- 
riser la  nature  rhumatismale  d'une  affection.  Les  lésions  rénales  étant  rares, 
les  altérations  secondaires,  telles  que  l'albuminurie,  l'anasarque,  les  hydropi- 
sies,  l'urémie,  etc.,  se  trouvent  en  dehors  de  l'histoire  du  rhumatisme  à  laquelle 
elles  n'appartiennent  en  réalité  jamais  que  d'une  manière  indirecte,  et  consé- 
cutivement aux  cardiopathies  ou  aux  altérations  viscérales  deutéropathiques  qui 
en  émanent. 

La  gravelle  est  également  en  dehors  du  rhumatisme  proprement  dit,  mais 
dans  ses  formes  franches  seulement  ;  dans  les  formes  bâtardes  ou  mixtes,  dans 
le  rhumatisme  vague,  dans  le  tiers  mal  rhumatismal,  la  gravelle  n'est  pas 
aussi  rare.  Quant  au  diabète,  il  n'affcrc  pas  non  plus  aux  formes  franches  et 
communes  du  rhumatisme  articulaire  ou  abarticulaire. 

Il  ne  faudrait  pas  être  aussi  exclusif  en  ce  qui  concerne  la.  colique  néphrétique^ 
qui  affecte  parfois  des  rapports  difficiles  à  récuser  avec  le  rhumatisme  ;  c'est  là 
toutefois  un  point  à  vérifier. 

Mêmes  remarques  à  propos  de  la  cystalgie  et  de  la  cystite,  que  l'on  pevit 
observer  chez  des  sujets  notoii'ement  rhumatisants,  sans  qu'on  puisse  les  ratta- 
cher à  une  autre  cause  ;  dans  ces  derniers  cas  d'interprétation  difficile,  la  re- 
cherche des  antécédents  rhumatismaux  ne  doit  pas  être  omise. 

II  ne  paraît  pas  y  avoir  davantage  de  hlennorrhagie  rhumatismale  que  de 
blennorrhagie  goutteuse  ;  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'ait  pas  été  publié  des 
faits  dignes  d'attention,  ou  émis  des  idées  opposées  ;  mais  ici,  en  présence  de 
deux  affections  aussi  communes  que  la  blennorrhagie  et  le  rhumatisme,  il  faut 
rester  très-prudent  dans  l'interprétation  à  donner  aux  coïncidences  ou  aux  alter- 
nances. La  blennorrhagie  vraie  n'est  pas  un  catarrhe  simple,  jamais  un  catarrhe 
rhumatismal,  et  s'il  y  a  des  uréthrites  rhumatismales,  ce  ne  sont  certainement 
pas  des  blennorrhagies  virulentes  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet  en 
traitant  du  Rhumatisme  blennorrhagique. 

h'orchite  n'est  pas,  non  plus,  une  affection  ordinaire  du  rhumatisme  ;  en  fait, 
combien  y  a-t-il  de  médecins  qui  diagnostiquent  des  orchites  aiguës  rhumatis- 
males ?  II  se  rencontre  cependant  d'une  manière  incontestable,  dans  la  prati- 
que, des  sujets  qui  sont  atteints  d'orchite  sans  aucune  affection  de  l'urèthre  ni 
de  la  vessie  ;  orchite  habituellement  moins  vraiment  inflammatoire,  plus  fluxion- 
naire  que  l'orchite  blennorrhagique  ou  que  l'orchite  traumatique,  et  qui  tient 
davantage  des  oreillons  que  des  formes  précédentes.  Il  ne  faut  pas  confondre 
ces  affections  rhumatismales  testiculaires  aiguës,  supposées  rhumatismales, 
avec  l'orchialgie  des  arthritiques  et  des  rhumatisants  que  Bouisson  (Montpel- 
lier médical,  1860,  t.  IV,  p.  556),  appelle  orchite  rhumatismale  chronique.  11 
s'agit  là  vraisemblablement  d'une  névralgie  orchi-épididymaire  (névralgies  réflexes 
symptomatiques  ;  voy.  Ch.  Mauriac,  Gazette  médicale  de  Paris,  1869  et  1870, 
travail  des  plus  remarquables)  ;  et  l'on  en  peut  prendre  l'assurance  par  la  des- 
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cription  même  si  précise  donnée  par  le  savant  professeur  de  Montpellier,  dans  les 
termes  suivants  :  «  Le  malade  éprouve,  soit  dans  le  corps  de  l'organe  séminal,  soit 
dans  l'épididyme,  des  douleurs  habituellement  modérées,  pongitives  ;  le  plus  sou- 
vent spontanées  et  d'une  intensité  inégale.  Bien  cpie  la  marche  et  la  station  debout 
les  rendent  plus  appréciables,  elles  sont  loin  d'être  aussi  subordonnées  à  cette 
influence  que  les  orchites  intlammatoires  avec  augmentation  du  poids  de  l'or- 
gane. La  position  horizontale  ne  soulage  que  médiocrement  le  malade,  qui 
même,  parfois,  les  ressent  plus  vivement  le  soir  ou  la  nuit.  Ces  douleurs  s'ac- 
croissent sous  l'influence  des  vicissitudes  atmosphériques,  spécialement  du  froid 
ou  de  l'humidité  ;  elles  s'irradient  fréquemment  dans  le  trajet  du  cordon  et  re- 
vêtent la  forme  névralgique.  Au  reste,  la  névralgie  iléo-scrotale,  qui  procède 
elle-même  souvent  de  la  diathèse  rhumatismale,  complique  souvent  le  rhuma- 
tisme testiculaire.  Il  est  très-commun  de  voir  ces  douleurs  coexister  ou  montrer  des 
alternatives  d'apparition  avec  des  sensations  morbides  de  même  nature  dans  les 
lombes,  le  col  de  la  vessie  ou  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Chez  certains 
malades,  les  douleurs  rhumatismales  du  testicule  sont  presque  continuelles  et 
très-agaçantes  ;  d'autres  ne  les  éprouvent  qu'à  de  longs  intervalles  ou  pendant 
la  saison  d"hiver  ;  tantôt  un  seul  testicule  est  le  siège  de  la  sensation  doulou- 
reuse ;  tantôt  les  deux  testicules  sont  simultanément  affectés,  ou  ils  alternent 
comme  siège  des  impressions  morbides.  »  (P.  336,  357.) 

Le  rhumatisme  de  Vutérus,  qui  a  vivement  occupé  un  assez  grand  nombre 
d'auteurs  au  commencement  de  ce  siècle  {vo^J.  Dézeimeris  in  journal  VExpé- 
rience,  année  1839),  ne  semble  pas  attirer  aujourd'hui  à  un  haut  degré  l'atten- 
tion des  gynécologistes.  Il  est  incontestable  qu'un  bon  nombre  d'affections  étran- 
gères ont  été  rapportées  au  rhumatisme  musculaire  de  la  matrice  alors  que  le 
diagnostic  des  affections  utérines  était  loin  d'avoir  acquis  la  précision  à  laquelle  il 
a  atteint  dans  l'époque  actuelle.  Il  n'y  a  aucune  raison  toutefois  de  penser  que  le 
muscle  utérin  soit  exempt  des  localisations  du  rhumatisme,  soit  sous  forme  de 
myopathie  proprement  dite,  soit  sous  forme  de  névralgie.  Ces  affections  doulou- 
reuses peuvent  acquérir  plus  de  fréquence  et  mériter  d'attirer  particulièrement 
l'attention  dans  l'état  de  grossesse  où  il  peut  être  important  de  préciser  la  nature 
des  douleurs  utérines  :  Cazeaux,  qui  a  ti^aité  ce  point  particulier,  a  fait  remarquer 
que  la  douleur  rhumatismale,  la  contraction  ou  la  contracture  différaient  des 
mêmes  phénomènes  dus  au  travail  par  leur  point  de  départ,  leur  marche  irrégu- 
lière, la  non-coïncidence  de  la  contraction  synergique  des  muscles  abdominaux. 
C'est  surtout  par  l'examen  attentif  de  l'état  du  col,  de  la  marche  des  phénomènes; 
que  les  douleurs  du  travail  seront  appréciées  ;  quant  aux  douleurs  utérines  inter- 
mittentes de  la  grossesse,  elles  n'ont  aucun  signe  caractéristique,  en  dehors  de 
l'état  notoirement  rhumatismal  de  la  malade  ;  et  il  faudrait  se  garder  d'appeler 
rhumatismales  toutes  les  douleurs  utérines  qui  ne  sont  pas  des  douleurs  de  par- 
turition.  Au  demeurant,  c'est  là  un  point  à  débattre  ailleurs  {voij.  Utérus,  phy- 
siologie et  pathologie). 

Nous  ne  sommes  pas  porté  non  plus  à  considérer  comme  une  chose  fréquente 
ni  positivement  établie  l'existence  des  phlegmasies /?e>i»te'rmes  de  nature  rhu- 
matismale :  périviétrites,  pelvipéritonites,  et  ovarites,  tant  nous  considérons 
comme  certain  que  l'atmosphère  péritonéale  est  peu  apte  à  concevoir  le  rhuma- 
tisme, et  tant  les  affections  suppuratives  sont  peu  dans  le  plan  général  de  la 
maladie.  Cette  partie  de  la  pathologie  utérine,  bien  que  considérablement 
éclairée  par  les  travaux  contemporains  de  Bernutz  et  Goupil,  de  Gallard,  etc., 
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n'a  pas  cependant  été  scrutée,  au  point  de  vue  particulier  des  maladies  consli- 
tutignnelles,  avec  assez  de  soin  pour  qu'il  soit  possible  de  se  prononcer  en  der- 
nier ressort  sur  ce  sujet,  malgré  les  observations  importantes  de  Chauffard  {voy. 
Constitution  médicale  de  l'année  1862,  in  Arch.  (jén.  de  méd.  et  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris). 

Plus  positives  certainement,  et  beaucoup  plus  nombreuses  sont  les  mani- 
festations du  rhumatisme  constitutionnel  sur  la  portion  vaginale  de  l'utérus, 
et  sur  le  col.  Un  grand  nombre  des  affections  de  cet  organe  rapportées  à  l'her- 
pétisme  doivent  être  déclassées,  et  rattachées  au  rhumatisme;  mais  c'est  là 
une  question  à  reconstituer  presque  en  entier  {voy.  Tilloi,  La  lésion  et  la  ma- 
ladie dans  leurs  rapports  avec  tes  affections  utérines ,  in  Annales  de  gynécologie, 
1874;  Guéneau  de  Mussy,  De  V herpétisme  utérin  ou  affections  herpétiformes 
de  l'utérus,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1871,  et  Clinique  médicale,  t.  Il, 
1875,  p.  258). 

§  V.  Rhumatisme  des  voies  respiratoires.  Est-il  nécessaire  de  rappeler 
{voy.  plus  haut,  p.  593)  qu'il  y  a  un  coryza  rhumatismal,  que  les  rhumati- 
sants et  les  arthritiques  indéterminés  sont  particulièrement  sujets  à  des  fluxions 
nasales  subites,  quelquefois  opiniâtres,  excessives,  névralgiques,  et  fébriles  au 
point  de  constituer  une  véritable  affection  aiguë,  ce  qu'on  n'observe  guère  dans 
le  coi^za  simple,  en  dehors  de  la  grippe  ou  du  rhumatisme.  Le  coryza  initial, 
ou  isolé,  du  catarrhe  de  foin,  si  étrangement  tenace,  paroxystique,  saisonnier 
(estival),  n'est-il  pas  souvent  une  manifestation  du  rhumatisme  constitutionnel 
,et  héréditaire  ?  Cela  ne  nous  paraît  pas  douteux.  Le  «  sycosis  arthritique  »  de 
Bazin,  (lequel  n'est,  le  plus  ordinairement,  qu'un  simple  eczéma  ou  impétigo 
pilaris  de  la  lèvre  supérieure) ,  n'est  souvent  autre  chose  que  le  résultat  direct 
de  l'irritation  produite  en  cette  région  par  l'écoulement  nasal  du  coryza  des 
rhumatisants,  mode  pathogénique  sur  lequel  Hillairet  a,  avec  raison,  attiré 
l'attention. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  (pages  594,  701)  combien  étaient  remarquables 
les  altérations  laryngées  liées  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique; 
nous  ajoutons  ici  que  les  laryngopathies  rhumatismales  isolées,  ou  lices  au  rhu- 
matisme abarticulaire,  sont  encore  plus  nombreuses.  Une  observation  plus  atten- 
tive, et  surtout  plus  approfondie  que  celle  à  laquelle  on  s'est  livré  jusqu'ici,  fera 
rentrer  dans  le  rhumatisme,  dans  l'arthritisme  indéterminé,  dans  l'uricémie, 
ou  dans  quelque  autre  état  constitutionnel  mieux  déterminé,  un  grand  nombre 
de  laryngites  chroniques  que  l'on  rapporte  communément  à  l'herpétisme,  faute 
d'avoir  une  notion  précise  de  la  série  des  maladies  constitutionnelles,  et  grâce  à 
cette  habitude  banale  de  déclarer  «  herpétiques  »  tous  les  individus  qui  ont  eu 
des  affections  cutanées  ou  dont  l'état  pathologique  semble  dépendre  d'un  vice 
humoral  indéterminé. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'ailleurs,  aucun  caractère  objectif  précis  ne 
distingue  l'une  de  l'autre  les  laryngites  dartreuses  des  laryngites  uricémiques, 
herpétiques,  et  même  de  beaucoup  de  laryngites  chroniques  simples.  C'est  donc 
exclusivement  par  l'étude  des  signes  indirects,  et  des  autres  caractères  des 
maladies  constitutionnelles,  que  la  nature  d'une  laryngite  peut  être  supposée  ou 
précisée  {voy.  sur  ce  sujet  un  article  remarquable  d'Isambert  intitulé  :  De  l'her- 
pétisme et  de  l'arthritisme  de  la  gorge  et  des  premières  voies,  in  Annales  des 
maladies  de  V oreille  et  du  larynx,  t.  I,  1875,  p.  188.  Voy.  aussi  Gigot- 
Suard,  loc.  cit.). 
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Les  auteurs  qui  ont  traité  soit  du  rhumatisme,  soit  de  la  bronchite,  n'out 
généralement  pas  apporté  une  attention  suffisante  à  différencier  les  phlegmasies 
accidentelles  des  bronches,  des  mêmes  affections  émanant  des  maladies  consti- 
tutionnelles, ou  échéant  à  des  sujets  atteints  de  ces  maladies.  Cependant,  abso- 
lument en  dehors  de  la  phthisie,  combien  de  bronchites  sont  graves,  longues, 
tenaces,  l'ésistant  à  tous  les  moyens  employés,  qui  ne  sont  autre  cliose  que  des 
bronchites  d'une  nature  spéciale,  qu'on  ne  connaît  pas  ou  qu'on  ne  cherche  pas 
à  apprécier  bien  qu'elles  se  soient  développées  chez  des  sujets  en  proie  à  une 
maladie  constitutionnelle.  Et,  ici  encore,  nous  retrouvons  parmi  ces  malades 
presque  indifféremment  le  rhumatisme,  la  goutte  et  l'herpétis. 

Chez  les  rhumatisants  constitutionnels,  les  manifestations  thoraciques  les  plu'^ 
communes  sont  des  bronchites  spasmodiques,  tenaces,  précoces  ou  tardives, 
apparaissant  avant  ou  après  les  autres  localisations  abarticulaires,  alternant  par- 
fois ou  coïncidant  avec  celles-ci,  différant  des  manifestations  catarrhales  com- 
munes en  ce  qu'elles  ont  moins  de  base  anatomique,  moins  de  signes  physi({ues 
grossiers,  qu'elles  laissent  moins  de  traces  matérielles.  On  ne  méconnaîtra 
plus  leur  fréquence,  ni  leur  nature,  lorsque  l'on  voudra  bien  porter  sou  atten- 
tion de  ce  côté,  en  dehors  de  toute  idée  préconçue,  et  rechercher  l'état  consti- 
tutionnel des  sujets  qui  présentent  ou  ont  présenté  des  affections  de  cet  ordre. 

La  congestion  pulmonaire,  dans  ses  formes  diverses,  que  nous  avons  vue 
n'être  pas  rare  dans  le  rhumatisme  articulaire,  peut  exister  à  titre  de  manifesta- 
tion isolée  chez  les  rhumatisants,  soit  d'une  manière  permanente,  localement 
vers  les  bases  et  latéralement  surtout,  soit  plus  rarement  généralisée,  intense,  et 
quelquefois  rapidement  grave.  Un  grand  nombre  des  malades  chez  lesquels 
E.  Collin  a  constaté  le  râle  sous-crépitant  fin  sous-axillaire  [voy.  E.  Collin, 
Bu  diagnostic  de  la  congestion  pidmonaire  de  nature  arthritique  et  de  son 
traitement  par  les  eaux  sulfureuses  de  Saint-Honore'.  Paris,  1874  et  1876), 
sont  des  rhumatisants.  J'avais,  comme  nombre  de  médecins  sans  doute,  été 
depuis  longtemps  frappé  de  la  présence  de  ces  râles  dans  ce  point  particulier 
comme  siège  maximum,  et  surtout  de  la  ténacité  particulière  des  hémobron- 
chites auxquelles  ils  correspondent  ;  le  savant  et  habile  inspecteur  de  Saint- 
Honoré  a  apporté  un  secours  réel  au  diagnostic  de  ces  affections  et  éclairé  tout 
un  côté  inexploré  de  leur  histoire.  Non  pas  que  je  considère  ces  congestions 
particulières  comme  exclusives  au  rhumatisme,  je  n'en  ai  garde,  mais  au  con- 
traire comme  pouvant  émaner,  à  la  manière  de  l'asthme  auquel  elles  s'allient 
quelquefois  intimement,  de  la  goutte,  et  de  l'herpétis  et  d'autre  chose  encore  sans 
doute.  Il  n'en  est  que  plus  intéressant  de  les  rapprocher  des  affections  de  même 
ordre. 

Peut-il  exister  chez  des  rhumatisants  constitutionnels,  atteints  seulement  de 
manifestations  abarticulaires,  en  dehors  des  lésions  cardiaques,  une  congestion 
pulmonaire  aiguë  ou  suraiguë,  succédant  à  une  autre  localisation  rhumatismale 
brusquement  interrompue  ou  suspendue,  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  ce  qu'on  appelle  la  goutte  remontée  ?  Il  serait  aussi  difficile  de  le 
nier  que  de  l'affirmer  ;  on  tiendra  compte,  cependant,  de  l'existence  de  certains 
cas  d'hémoptysie,  ou  de  mort  subite,  chez  des  rhumatisants  constitutionnels 
dans  lesquels  la  terminaison  fatale  n'a  pas  paru  pouvoir  être  rapportée  à  une  autre 
cause  qu'à  un  accident  de  ce  genre,  bien  qu'il  soit  vraisemblable  que,  le  plus 
ordinairement,  il  existe  simultanément  une  lésion  cardiaque,  qui  favorise  ou 
aggrave  les  effets  du  raptus  rhumatismal. 
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Vasthme  rhumatismal,  l'asthme  arthritique,  et  l'astlime  des  goutteux,  sont 
une  seule  et  même  aifection  qui  présente,  quelle  que  soit  la  forme  particulière 
d'arthritisme  à  laquelle  elle  se  rattache,  des  caractères  identiques,  qui  sont  bien 
propres  à  montrer  l'analogie  de  plus  en  plus  intime  qui  s'établit  entre  ces  entités 
morbides  dans  leurs  formes  abarticulaires.  Un  grand  nombre  de  cas  d'asthme 
rhumatismal  sont  rapportés,  sans  raison,  à   la  goutte,   ou  même  à  une  autre 
maladie  constitutionnelle,  l'herpétis,  la  dartre,  et  il  y  a  là  encore  un  déclasse- 
ment à  opérer.  Beaucoup  de  médecins,  confondant  les  formes  articulaires  ou 
abarticulaires  du    rhumatisme  avec  la  goutte ,  déclarent  indûment  goutteux 
l'asthme  qui  survient  à  l'âge  mûr,  ou  plus  tôt,  chez  des  sujets  qui,  en  réalité, 
sont  ou  rhumatisants,  ou  arthritiques  intermédiaires ,   indéterminés.  Un  plus 
grand  nombre  encore,  considérant  comme  «  herpétiques  »   tous  les  sujets  qui 
présentent  ou  ont  présenté,  des  dermopalhies,  des  angines  granuleuses,  ignorant, 
oubliant,  ou  ne  voulant  pas  reconnaître  que,  de  toutes  les  causes  de  dermo- 
pathie,  l'herpétis  (si  tant  est  qu'il  y  ait  là  vraiment  une  maladie  constitution- 
nelle qui  se  rapporte  exactement  à  ce  mot  dans  l'acception  vague,  et  vide,  qui 
lui  est  aujourd'hui  donnée)  est  la  moins  étendue,  rapportent  à  l'herpétis  tout 
asthme  qui  a  été  précédé  d'une  dermopathie  quelconque.  Il  y  a  là  toute  une 
série  de  traditions  défectueuses  à  rectifier.  L'asthme,  en  réalité,  est  une  affection 
à  conditions  pathogéniques  multiples  comme  la  migraine,  les  hémorrhoïdes,  les 
varices;  les  unes  et  les  autres  font  partie  d'un  groupe  d'états  morbides  qui 
afférent  à  la  plupart  des  maladies  constitutionnelles,  et  qui  affectent  des  rap- 
ports intimes  notamment  avec  le  rhumatisme,  la  goutte,  les  affections  dites  her- 
pétiques ;  leur  nature  particulière  ne  se  peut  discerner  d'après  leurs  seuls  carac- 
tères symptomatiques  ;   elles  indiquent  généralement  l'une  ou  l'autre  ,  mais 
aucune  d'elles  expressément  ni  exlusivement.    Cette  circonstance,  qui  nous 
semble  bien  établie,   est  de  nature  à  faire  entrevoir  entre  ces  trois  maladies 
constitutionnelles  l'existence  d'un  lien  réel  que  la  science  moderne  parviendra 
sans  doute  à  déterminer. 

Comme  toutes  les  autres  manifestations  du  rhumatisme,  l'asthme  alterne  sou- 
vent avec  diverses  autres  affections  de  même  nature,  bien  que  de  siège  diffé- 
rent ;  mais  rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  constater  la  coïncidence.  Nous  en 
pouvons,  presque  en  permanence,  fournir  la  démonstration  dans  nos  salles  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  pendant  l'hiver  surtout,  où  nous  avons  toujours  plusieurs 
sujets  pi'ésentant  de  l'asthme  en  même  temps  qu'un  lichen,  un  prurigo,  un 
eczéma,  ou  un  psoriasis  ;  les  deux  localisations  pouvant  être  améliorées  de 
concert,  sous  l'influence  d'une  médication  dirigée  avec  modération  et  surveil- 
lance. 

Nous  nous  sommes  assez  longuement  étendu  sur  la  pneumonie  rhumatismale 
(yoij.  plus  haut  p.  597),  pour  n'avoir  ici  que  peu  de  chose  à  ajouter.  On 
retrouve  fréquemment  la  pneumonie  dans  les  antécédents  des  sujets  qui  offrent 
des  manifestations  abarticulaires  du  rhumatisme,  cela  est  incontestable,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  signification  que  l'on  attache  à  ces  pneumonies.  On  peut 
voir  aussi,  manifestement,  des  pneumonies  congestives,  ne  différant  pas  nette- 
ment de  la  pneumonie  franche  par  les  signes  physiques,  et  dont  la  nature  rhu- 
matismale peut  être  déduite  de  la  rapidité  de  l'évolution  ;  mais  il  est  évident 
que  la  réalité  de  la  nature  rhumatismale  de  l'affection  ne  peut  être  démontrée 
directement  que  dans  les  cas  d'alternance,  de  coïncidence,  ou  de  succession  avec 
d'autres  manifestations  définies  et  incontestables.  Toutefois,  la  récidive  répétée 
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(le  ces  pneumonies  chez  un  sujet  à  hérédité  artln-ilique  rend  leur  nature  extrê- 
mement vraisemblable,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autre  détermination 
positive. 

Après  la  bronchite,  la  pleurésie  est  assurément  l'affection  des  voies  respira- 
toires la  plus  commune  du  rhumatisme  viscéral  isolé.  Ainsi  que  nous  l'avons 
rappelé  précédemment  [voy.  p.  598)  la  pleurésie  est  une  manifestation  fré- 
quente avant,  pendant  et  après  le  rhumatisme  des  articulations,  et  personne 
aujourd'hui  ne  conteste,  en  ces  circonstances,  ni  sa  réalité  ni  sa  fréquence. 
Mais,  parmi  les  nombreuses  pleurésies  qui  se  développent  en  dehors  d'un  rhu- 
matisme actuel  ou  antécédent,  ou  qui  n'alternent  pas  immédiatement  avec  une 
autre  localisation  rhumatismale,  n'en  existe-t-il  pas  un  bon  nombre,  parmi  les 
plus  simples,  les  plus  éphémères,  les  plus  rapides  dans  leur  évolution,  parmi 
celles  qui  s'accompagnent  si  rapidement  de  râles  sous-crépitants  fins  et  secs,  si 
longtemps  persistants  même  après  la  guérison ,  qui  sont  en  réalité  des  pleuré- 
sies rhumatismales,  bien  qu'il  n'y  ait^' aucune  autre  localisation  actuelle?  On 
n'en  saurait  douter,  mais  c'est  là  unpomt  auquel  je  ne  puis  accorder  ici  les  déve- 
loppements nécessaires,  la  question  devant  être  étudiée  à  l'article  Pleurésie 
[voy.  ce  mot). 

11  y  a  certainement  une  jjhthisie  arthritique,  non  pas  celle  de  Morton,  de 
Masgrave  ou  de  Frank,  laquelle  ne  peut  être  rapportée  qu'aux  formes  crétacées 
de  la  tuberculisation  pulmonaire,  ou  à  quelques  cas  de  dépôts  uratiques  du 
poumon,  mais  une  phthisie  par  dégénérescence,  émanée  de  l'arthritisme  (goutte 
ou  rhumatisme)  des  parents,  ou  bien  appartenant  à  la  cachexie  du  rhumatisme 
chronique.  Bien  que  rien  ne  soit  plus  contestable  que  l'opinion  d'Hamernjk  qui 
regarde  la  tuberculisation  comme  exceptionnelle  dans  les  familles  où  le  rhuma- 
tisme est  héréditaire,  on  peut  déclarer  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances, il  n'y  a  pas  de  phthisie  à  laquelle  on  puisse  accoler  la  qualification  de 
rhumatismale.  On  peut  dire  seulement  que  les  rhumatisants,  de  même  que  les 
goutteux,  deviennent  rarement  phthisiques  pendant  la  période  des  accès  aigus, 
mais  que  leur  égalité  devant  la  tuberculisation  cesse  dans  les  formes  chroniques 
où  le  rhumatisant  devient  phthisiqueà  la  période  cachectique,  ce  qui  arrive  peu 
au  goutteux.  Je  me  borne  à  cette  mention  succincte,  le  lecteur  devant  trouver 
exposé  ailleurs  l'état  actuel  de  la  science  sur  cette  question  [voy.  spécialement 
le  mot  Phthisie). 

Troisième  PARTIE.  Du  rhumatisme  vague.  §  I.  Aperçu  général.  I.  Lorsque 
l'on  a  passé  en  revue  la  longue  série  des  manifestations  morbides  que  la  mala- 
die rhumatismale  peut  déterminer  dans  les  divers  systèmes,  organes,  tissus  et 
éléments  ;  que  l'on  a  disposé  méthodiquement  dans  le  cadre  nosologique  les 
genres,  espèces,  variétés  de  lésions  et  de  symptômes  groupés  aussi  naturelle- 
ment, et  individualisés  aussi  exactement  que  possible,  on  n'a  pas  encore  épuisé 
l'inépuisable  matière  du  rhumatisme.  A  côté  des  rhumatisants  articulaires  et 
abarticulaires  chez  qui  il  a  été  possible  de  spécifier  une  localisation  particu- 
lière, ou  au  moins  essentielle  et  absolument  prédominante,  aiguë  ou  chronique, 
il  reste  encoi-e  à  classer  une  série  nombreuse  de  patients  dont  l'état,  souvent 
vague  et  indéterminé,  embarrasse  parfois  l'observateur  le  plus  expérimenté  et 
le  plus  sagace.  Cet  état  morbide  qui,  affectant  l'économie  entière,  et  ne  produi- 
sant que  des  manifestations  souvent  frustes  et  indécises  de  contour,  paraît 
affecter  primitivement  et  particulièrement  le  système  nerveux  envisagé  dans  sa 
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conception  la  pins  étendne,  et  constitue  une  véritable  névrose,  ou  mieux  une 
névropatliie  généralisée,  se  développe  sous  l'influence  d'une  séi'ie,  très-vague 
encore  elle-même,  de  maladies  constitutionnelles. 

Aucune  spécificité  absolue  ne  distingue  (à  nos  yeux  encore  très-peu  ouverts  à 
ces  questions  difficiles)  la  plupart  des  manifestations  morbides  qui  se  dessinent  eu 
saillies  plus  ou  moins  obtuses  sur  le  fond  mal  accusé  de  l'affection  névropatlu- 
(jue  ;  toutes  ont  pour  caractère  de  produire  des  douleurs,  des  troubles  fonction- 
nels, qui  ne  semblent  pas,  à  l'extérieur,  être  en  rapport  avec  des  lésions  appré- 
ciables, ou  au  moins  en  rapport  de  proportion  avec  celles-ci  ;  toutes  affectent  des 
caractères  d'individualités  très-accentuées,  sont  tenaces,  résistent  aux  divers 
moyens  de  traitement,  demeurent  irrégulières  dans  leur  phases  diverses,  semblent 
attachées  à  la  substance  même  des  malades,  faisant  partie  d'une  chaîne  morbide 
dont  le  premier  anneau  s'attache  souvent,  le  plus  souvent,  aux  ascendants, 
d'autres  fois  à  quelque  affection  accidentellement  survenue. 

Toutes  les  maladies  constitutionnelles  sans  exception,  qu'elles  soient  hérédi- 
taires ou  acquises,  se  réunissent  à  leurs  extrémités,  dans  leurs  éléments  les  plus 
indéterminés,  sur  ce  véritable  champ  commun  pour  produire  ces  formes 
vagues,  réalisations  pathologiques  entrevues  plutôt  que  vues,  tout  à  fait  incom- 
prises du  plus  grand  nombre,  et  que  l'étude  approfondie  des  maladies  géné- 
rales éclaire  d'une  demi-teinte,  encore  bien  indécise,  pour  ceux-là  seuls  que  ne 
rebute  pas  une  tâche  aussi  ardue.  Sans  cesse  les  nosologistes  et  les  nosographes 
essaient  de  soustraire  à  cette  domination  et  à  cette  obscurité  les  éléments  mor- 
bides pour  les  grouper  en  séries  indépendantes  et  clairement  définies;  sans  cesse 
les  médecins  praticiens  désagrègent  ces  groupes  artificiels,  pour  rapporter  chaque 
élément  détaché  à  une  des  maladies  générales  dont  l'observation  des  patients 
leur  montre  sans  cesse  la  réalité,  et  dont  ils  cherchent  toujours  la  caractéristique 
dans  l'espoir  légitime  d'y  rencontrer  quelque  certitude  dans  le  pronostic,  quel- 
que règle  consciencieuse  pour  le  traitement.  Le  rhumatisme,  la  goutte,  la  scro- 
fule, l'herpétis,  c'est-à-dire  les  quatre  maladies  cardinales  sous  lesquelles  on  est 
provisoirement  forcé  de  ranger  la  série  presque  complète  des  affections  constitu- 
tionnelles, se  rencontrent  sur  ce  terrain  commun,  et  s'y  associent  parfois  (nous 
ne  disons  pas  s'y  combinent)  chez  le  même  sujet,  aucune  ne  s'excluant  absolu- 
ment ;  plusieurs,  sinon  toutes,  ayant  au  contraire,  à  l'origine  et  à  la  termi- 
naison, des  affinités  incontestables. 

II.  11  n'est  plus  nécessaire,  aujourd'hui,  de  rappeler  aux  médecins  que, 
même  en  dehors  des  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  il  existe  un  grand 
nombre  de  manifestations  névrosiques,  névropathiques,  douloureuses,  qui  trou- 
vent leur  origine  dans  d'autres  maladies  constitutionnelles,  la  syphilis,  par 
exemple,  ou  qui  émanent  de  dyscrasies  diverses,  accidentelles  ou  permanentes, 
d'intoxications,  ou  de  lésions  diverses  d'organes  ou  de  tissus,  etc.  Plus  qu'aucun 
autre  auteur,  Pidoux  a  compris  combien  il  importait  à  la  vérité  et  à  la  sévérité 
de  la  science,  combien  il  était  capital  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment, de  séparer  du  rhumatisme  les  phénomènes  rliumatoïdes  (douloureux, 
fluxionnaires,  morbides)  qui  simulent  diverses  formes  de  rhumatisme,  mais  qui 
n'en  revêtent  que  la  forme  et  le  siège,  et  en  diffèrent  essentiellement  par  la 
nature.  Les  médecins,  sinon  les  malades,  savent  aujourd'hui  généralement  dis- 
tinguer du  rhumatisme  toutes  les  manifestations  douloureuses  de  la  syphilis,  de 
l'intoxication  saturnine,  des  lésions  classées  de  la  moelle,  etc. ,  alors  même  qu'elles 
affectent  les  articulations,  les  muscles,  les  nerfs  ou  les  viscères  ;  ils  retrouvent 
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aisément,  quand  ils  soumettent  le  malade  à  un  examen  attentif,  les  lésions 
viscérales  qui  "tiennent  sous  leur  dépendance  immédiate  une  série  de  manifesta- 
lions  douloureuses,  intermittentes,  ayant  leur  siège  dans  les  parois  des  cavités 
splanchniques,  ou  même  se  propageant  dans  les  membres,  douleurs  symptoma- 
tiques  que  Pidoux  appelle  les  sentinelles  avancées  des  lésions  organiques  et  des 
phlegmasies  profondes  (crànialgies  des  affections  cérébrales  et  oculaires  profondes, 
névralgies  angineuses  des  membres  supérieurs,  sciatiques  symptomatiques  des 
cancers  abdominaux,  omodynies  des  affections  du  foie  et  de  l'estomac,  névralgies 
lombaires,  abdominales  et  crurales  symptomatiques  des  affections  des  organes 
génitaux  et  urinaires,  etc.,  etc). 

Mais  on  connaîtrait  beaucoup  moins,  d'après  Pidoux,  une  série  d'accidents 
pseudo-rbumatismaux  que  présenteraient  d'autres  affections  cbroniques  bien 
distinctes,  au  premier  rang  desquelles  «  la  scrofule  et  la  dartre,  »  et  il  faut  rap- 
porter ici  les  pr-opres  paroles  de  cet  éminent  médecin,  paroles  dont  l'intérêt  pra- 
tique est  considérable,  quelles  que  puissent  être  d'ailleurs  les  objections  nom- 
breuses qu'il  est  nécessaire  d'élever  autour  d'elles. 

«  Le  lymphatisme,  dit  Pidoux,  a  ses  douleurs  que  l'hiver  ramène,  douleurs 
profondes  et  froides,  occupant  la  tète,  le  tronc,  les  membres,  sous  forme  de 
[daques  ou  de  cercles  de  plomb,  accompagnées  d'une  sensation  torpide  et  grava- 
tive  qu'on  prendrait  pour  de  la  paralysie  musculaire.  Les  articulations  sont 
roides  et  semblent  manquer  de  synovie.  Les  jeunes  filles  scrofuleuses  ont  sou- 
vent des  gastralgies  accompagnées  de  points  névralgiques  intercostaux,  plus  tard, 
des  entéralgies  sèches  ou  humides  avec  douleurs  préabdominalcs,  lombaires, 
coxales,  souvent  qualifiées  de  rhumatisme  et  qui  ne  le  sont  pas  plus  que  les 
angines  et  les  bronchites  si  fréquentes  chez  ces  sortes  de  sujets.  On  croit 
que  la  scrofule  est  terminée  à  l'adolescence,  lorsque  les  accidents  strumeux 
[nopres  à  l'enfance,  les  ophthalmies,  les  adénites,  les  affections  cutanées  et  mu- 
queuses, les  ostéites,  etc.,  ont  disparu.  Il  n'en  est  rien.  Que  d'individus  le  lym- 
phatisme ressaisit  adultes  sous  la  forme  de  douleurs  opiniâtres  des  membres, 
d'arlhralgies  avec  ou  sans  gonflement,  de  coryzas  et  de  bronchites  chroniques,  de 
douleurs  profondes  et  médullaires  des  os!  Ces  sujets,  scrofuleux,  se  sont  vus 
tout  à  coup  transformés  en  rhumatisants  et  presque  en  goutteux  par  leur  méde- 
cin et  par  leur  amour-propre Le  vice  dartreux  ne  se  manifeste  })as  seulement 

par  les  phlegmasies  chroniques  de  la  peau  que  tout  le  monde  connaît.  Il  a 
aussi  ses  douleurs,  douleurs  en  général  assez  fixes,  d'un  caractère  acre,  brûlant, 
lancinant,  affectant  des  trajets  nerveux  déterminés,  contrastant  aussi  avec  le 
genre  plus  diffus  et  plus  doux  »  (?)  «  de  la  douleur  rhumatismale  ;  exaspérée  par  la 
chaleur,  les  applications  irritantes,  et  spécialement  par  les  chagrins,  qui  les 
font  pousser  comme  l'orage  certains  végétaux.  Les  viscéralgies  les  plus  rebelles 
et  les  plus  déchirantes  sont  produites  par  ce  vice  pathologique  ;  et  toutes  ces 
douleurs  sont  traitées,  en  dépit  du  sens  commun  médical,  par  les  douches,  les 
bains  de  vapeur,  les  bains  sulfureux  et  salins,  et  toute  la  thérapeutique  anti- 
rhumatismale  qui  dessèche  ces  pauvres  malades  déjà  ordinairement  maigres, 
hypochondriaques,  atrabilaires,  qui  n'ont  du  rhumatisme  que  la  réputation, 
et,  malheureusement,  les  remèdes.  » 

Nul  plus  que  nous  n'apprécie  à  sa  haute  valeur  le  talent  profond  et  original 
du  savant  médecin  qui  a  écrit  ces  lignes  humoristiques,  bien  faites  pour  mon- 
trer le  chaos  et  l'obscurité  qui  régnent  en  de  si  nombreuses  parties  de  notre 
art  ;  mais  nous  ne  saurions  nous  soustraire  à  la  nécessité  de  faire  remarquer  que 
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si  une  lumière  éclatante  éclaire  pour  quelques  privilégiés  de  la  science  ces  points 
si  obscurs  à  la  généralité,  et  paraît  dessiner  aussi  nettement  le's  contours  de 
choses  si  vaguement  estompées  pour  le  plus  grand  nombre,  il  faudrait  essayer  de 
tracer  en  termes  nets  et  précis  les  moyens  de  perfectionner  la  vue  du  médecin 
sur  tous  ces  points.  Or,  en  vérité,  ces  moyens  n'existent  pas  dans  l'état  actuel  de 
la  science  ;  et  il  est  impossible  de  fournir  une  formule  claire  et  nette,  facilement 
et  sûrement  applicable  pour  tous  à  la  distinction  pratique  des  formes  vagues 
ou  irrégulières  des  maladies  constitutionnelles  en  acte.  Non-seulement  les  no- 
tions que  nous  possédons  sur  la  nature  réelle  de  ces  maladies  sont  tout  à  fait 
rudimentaires  (la  notion  de  la  dyscrasie  urique,  elle-même,  n'est  qu'un  'point 
dans  la  conception  de  la  maladie  goutteuse,  laquelle  échappe  aussi  bien  que 
les  autres  dans  son  ensemble);  mais,  sauf  quelques  exceptions  très -rares  (le 
tophus,  par  exemple,  qui  encore  manque  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ou  la 
surcharge  urique  du  sang,  ([ui  n'est  pas  toujours  aisée  à  constater,  et  qui 
peut  appartenir  à  autre  chose  qu'à  la  goutte,  ou  bien  encore  quelques  caractères 
accessoires,  objectifs  ou  subjectifs,  le  plus  souvent  sujets  à  ambiguïté),  sauf  ces 
exceptions  très-rares,  disons-nous,  c'est  seulement  dans  une  longue  et  minutieuse 
analyse  clinique  de  l'affection,  de  la  maladie  et  du  malade,  que  l'on  peut  trouver 
les  éléments  d'un  jugement,  toujours  délicat. 

A  l'argumentation  de  Pidoux,  en  ce  qui  concerne  le  lymphatisme,  la  scrofule 
et  la  dartre  dans  leurs  rapports  avec  les  manifestations  douloureuses  vagues  et 
généralisées,  il  faut  opposer  cette  considération  que,  si  l'on  a  abusé  du  rhuma- 
tisme dans  la  qualification  des  états  pathologiques  douloureux  et  indéterminés 
de  l'adulte,  il  a  encore  été  infiniment  plus  usé  avec  exagération,  pour  la  pre- 
mière partie  de  la  vie,  de  la  scrofule,  à  laquelle  on  rapporte,  à  tort,  un  certain 
nombre  des  affections  de  l'enfance.  Les  maladies  constitutionnelles  prennent  sou- 
vent, toujours  quand  elles  sont  directement  héréditaires,  origine  avec  la  vie 
même  du  sujet;  lorsqu'une  étude  (nouvelle,  et  urgente  à  instituer)  de  la  patho- 
logie infantile  sous  ce  rapport  aura  été  entreprise  et  terminée,  on  sera  forcé  de 
le  reconnaître,  et  de  déclasser  un  bon  nombre  d'états  pathologiques  dénommés 
scrofuleux  du  seul  fait  de  leur  développement  dans  l'enfance ,  mais  qui,  à  lui 
examen  plus  approfondi,  seront  reconnus  être  de  la  même  nature  que  les  affec- 
tions que  l'on  verra  plus  tard  évoluer  avec  les  progrès  de  l'âge.  En  ce  qui  concerne 
la  «dartre»,  il  faut  être  infiniment  plus  réservé  et  prendre  garde,  ici  surtout, 
d'avoir  l'ombre  pour  la  proie.  La  dartre,  l'herpétis  répondent  à  ce  qu'il  y  a  de 
plus  incomplet,  de  plus  vague,  de  plus  rudimentaire,  dans  la  notion  scientifique 
réelle  des  maladies  constitutionnelles  ;  à  côté  du  mot,  au-dessus  ou  au-dessous, 
il  n'y  a  rien.  Certaines  affections  à  la  vérité  paraissent  se  réunir  par  des  carac- 
tères communs  qu'on  dénomme,  foute  de  pouvoir  faire  autrement,  dartreuses  ou 
herpétiques  ;  mais  les  études  contemporaines  ont 'déjà  démontré  qu'un  grand 
nombre  de  ces  affections,  appelées  dartreuses  par  les  rapports  qu'elles  affectent 
avec  une  dermopathie  quelconque,  n'étaient  en  aucune  manière  des  dartres, 
mais  des  affections  liées  à  la  goutte  ou  au  rhumatisme,  des  arthritides.  C'est  là, 
quelles  que  soient  les  objections  de  détail,  une  grande  vérité  apportée  dans  la 
médecine  par  l'illustre  Bazin  qui  a  été  contraint  de  l'y  implanter  avec  violence, 
et  de  haute  lutte,  ainsi  que  l'on  est  forcé  de  le  faire  pour  la  plupart  des  vérités 
qu'on  n'introduit  guère,  dans  la  science  comme  ailleurs,  sans  quelque  effraction. 
Assurément  la  dartre  n'est  pas  un  mot  absolument  vain,  et  ce  terme  répond 
à  quelque    chose,  mais    ce   quelque   chose   n'est    pas    autant    que   beaucoup 
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j)ensent,  c'est  certainement  U7ie  autre  chose,  qu'il  s'agit  de  chercher  et  de  dé- 
terminer. Tous  ceux  qui  s'attachent  à  cette  recherche  font  œuvre  utile  à 
la  pratique  et  à  la  science,  ceux-là  surtout  qui,  sortant  des  idées  spéculatives, 
associent  à  la  fois  l'étude  clinique  à  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens 
d'exploration  physique  que  la  médecine  expérimentale  contemporaine  manie 
avec  tant  d'hahileté  ;  au  premier  rang  de  ces  investigateurs  intelligents  et 
utiles  de  l'heure  présente,  il  faut  citer  Gigot-Suard,  dont  les  recherches  ne  sau- 
raient être  trop  encouragées. 

Ici  encore,  il  est  nécessaire  de  l'appeler  à  divers  auteurs  que  le  mot  «  dar- 
tre »  a  aujourd'hui  (à  tort  ou  à  raison)  un  sens  défini  dans  la  nomenclature 
médicale,  tpi'il  signifie  soit  maladie,  soit  affection  herpétique  ;  et  que  l'on  ne 
saurait  plus,  sans  aijuser,  l'employer  comme  synonyme  de  dermopathie,  et  dire, 
par  exemple,  qu'il  y  a  des  «  dartres  rhumatismales  )),  ce  qui  est  aussi  étrange 
({ue  si  l'on  parlait  de  syphilides  rhumatismales.  C'est,  on  le  voit,  là  comme  en 
tant  d'autres  points  de  la  médecine,  le  moment  de  revenir  à  un  langage  quel- 
que peu  précis;  c'est  l'époque  de  la  critique,  de  l'analyse,  de  la  révision  fon- 
damentale des  doctrines ,  mais  ce  n'est  pas  encore  l'heure  de  la  synthèse  ni  de 
la  généralisation  :  une  révolution  saine  et  bienfaisante  doit  s'opérer  et  être  opé- 
rée avant  de  parler  ferme  en  toutes  ces  questions.  Pour  nous,  qui  sommes  obligé 
de  parler  et  même  de  formuler  des  conclusions  avant  que  l'enquête  soit  termi- 
née, nous  n'oublions  pas  que  toute  cette  œuvre  est  provisoire,  que  nous  devons 
répondre  seulement  aux  nécessités  les  plus  urgentes  du  moment;  et,  revenant 
au  rhumatisme  vague  qui  doit  seul  faire  l'objet  de  nos  méditations  en  ce  mo- 
ment, nous  terminerons  en  termes  trcs-suocincts  un  chapitre  dont  nous  avons 
plutôt  l'intention  de  marquer  la  place  que  de  donner  tous  les  éléments,  encore 
trop  imparfaits. 

III.  Nous  réunissons,  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  vague,  une  série 
de  manifestations  morbides  qui  peuvent  représenter,  sous  une  forme  atténuée, 
la  série  complète  des  affections  du  rhumatisme  que  nous  avons  passées  en  l'e- 
vue  jusqu'ici,  avec  cette  particularité  que  ces  manifestations,  surtout  abar- 
ticulaires,  affectent  communément  le  système  nerveux  externe  ou  interne, 
■qu'elles  existent  rarement  seules  et  identiques  pendant  une  longue  durée,  et 
qu'au  contraire  elles  se  succèdent,  alternent,  ou  parfois  coexistent  chez  un 
même  sujet,  avec  des  caractères  de  mobilité  dans  l'expression  symptomatique, 
€n  même  temps  que  de  permanence  dans  l'individu,  tout  à  fait  remarquables. 

Aucun  des  caractères  symptomatiques  qui  appartiennent  aux  manifestations 
diverses,  multiples,  polymorphes  de  cet  état  morbide,  n'est  pathognomonique  ; 
certains  d'entre  eux,  étudiés  avec  soin,  se  montrent  avec  une  physionomie  par- 
ticulière qui  peut  servir  de  guide  indicateur,  mais  ce  n'est  jamais  que  par  la 
réunion  de  ces  phénomènes  propres,  et  des  caractères  de  l'état  général,  de  l'état 
individuel,  des  conditions  étiologiques,  héréditaires,  etc.,  que  l'on  sera  auto- 
risé à  déterminer  leur  nature. 

Cet  état  pathologique,  qui  a  si  peu  attiré  l'attention  des  auteurs  classiques, 
a,  au  contraire,  été  déjà  étudié  avec  grand  soin  par  un  assez  grand  nombre  de 
médecins  praticiens  qui  pensent,  à  juste  titre,  que  rien  de  ce  qui  est  du  res- 
sort de  la  médecine  ne  doit  être  soustrait  à  la  vue  des  médecins,  et  qu'il  ne 
faut  pas  enseigner  une  pathologie  tirée  au  cordeau  dans  toute  son  étendue,  à 
ceux  qui  sont  destinés  à  marcher  si  souvent  dans  des  voies  sinueuses.  Syden- 
ham,  le  grand  Sydenham,  qui  écrivait  en   praticien  plutôt  qu'en  nosographe 
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systématique,  avait  entrevu  ce  que  beaucoup  ignorent  encore  aujourd'lmi,  et  dé- 
signait en  partie,  sous  le  nom  de  rhumatisme  scorbutique,  ce  que  l'on 
pourrait  appeler  actuellement  rhumatisme  constitutionnel  vague  :  a  La  dou- 
leur ,  dit-il ,  attaque  tantôt  une  partie  du  corps  et  tantôt  une  autre  ;  mais 
elle  n'v  cause  pas  souvent  de  gonflement  comme  dans  le  rhumatisme  ordinaire, 
et  elle  n'est  pas  accompagnée  de  fièvre.  Quelquefois  elle  n'occupe  que  les  par- 
ties externes,  et  d'autres  fois  elle  se  jette  sur  les  parties  internes  qu'elle  aban- 
donne ensuite  pour  revenir  sur  les  externes.  Elle  tourmente  ainsi  le  malade 
par  cette  alternative,  et  dure  aussi  longtemps  qu'une  maladie  chronique.  »  Les 
sujets  faibles,  les  femmes,  et  «  ceux  qui  ont  usé  pendant  longtemps  de  la  qui- 
nine, »  «  sont  particulièrement  enclins  à  cette  forme  de  rhumatisme.  » 

Léveillé  (1816),  a  étudié  avec  beaucoup  de  sagacité  ces  cas  de  rhumatisme 
vague  ambulatoire,  que  l'on  observe  dans  l'âge  mûr  on  dans  la  vieillesse,  et 
dans  lesquels  on  voit  une  série  de  manifestations  alterner  les  unes  avec  les  au- 
tres, sous  les  formes  et  dans  les  régions  les  plus  variées,  présentant,  toutes,  ces 
caractères  particuliers  de  mobilité  extraordinaire  et  de  cessation  rapide  sans 
convalescence  locale,  lorsqu'une  autre  localisation  se  manifeste,  ou  lorsqu'elle 
est  provoquée  par  l'intervention  médicale,  ou  encore  par  quelque  circonstance 
accidentelle.  Tous  ces  malaises  ont  des  caractères  communs  d'acuité,  d'exa- 
cerbations  vespérale  et  nocturne,  de  soudaineté  dans  l'invasion  et  la  délites- 
cence, etc.,  qui  les  rapprochent  intimement,  quels  que  soient  la  partie,  l'or- 
gane, le  tissu  ou  les  viscères  qu'ils  affectent. 

Gerdy  (d'Uriage)  appelait  rhumatisme  nerveux  1°  un  état  mixte  ou  complexe, 
dans  lequel  les  malades  présentent,  tantôt  alternativement,  tantôt  simultané- 
ment, des  symptômes  de  rhumatisme  et  de  ne'vrose,  qui  assez  souvent  se  con- 
fondent, qui  reparaissent  ou  s'accroissent  sous  l'influence  des  variations  atmo- 
sphériques, du  froid  et  de  l'humidité,  comme  sous  l'influence  des  causes  morales; 
2°  un  autre  état  dans  lequel  le  l'humatisme,  par  moments,  siège  sur  les  nerfs 
et  simule  plus  ou  moins  les  névralgies,  par  moments  se  porte  sur  les  jointures, 
sur  les  muscles,  et  reprend  ses  caractères  habituels.  Ces  deux  états,  qui  ne  sont 
pas  toujours  distincts,  qui,  tous  deux,  offrent  une  disposition  névropathique, 
une  impressiomiabilité  nerveuse  plus  oumoins  prononcée,  moindre  dans  lesecond 
que  dans  le  premier,  prennent  le  plus  souvent  la  forme  du  rhumatisme  chroni- 
que, mais  quelquefois  aussi  la  forme  aiguë. 

C'est  surtout  dans  les  écrits  des  médecins  hydrologistes,  dont  les  travaux  re- 
marquables ont  eu  une  si  grande  influence  sur  l'état  actuel  de  la  science  des 
maladies  constitutionnelles,  c'est  dans  les  importantes  discussions  élevées  de- 
puis vingt  ans  à  la  Société  d'hydrologie,  que  l'on  trouvera  les  documents  les 
plus  circonstanciés  sur  ce  sujet;  c'est  là  certainement,  pour  notre  pai't,  que  nous 
avons  pu  faire,  sur  le  rhumatisme  considéré  en  général,  la  plus  ample  récolte 
de  faits  et  d'idées. 

g  II.  Conditions  pathogéniques  et  étiologiqces  dd  rhumatisme  vagoe. 
Tout  individu,  héréditairement  rhumatisant,  ou  accidentellement  rhumatisé, 
peut  présenter  cette  forme  particulière  de  rhumatisme  constitutionnel,  s'il  est 
originairement  ou  secondairement  placé  dans  certaines  conditions  particulières 
qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Au  premier  rang  de  ces  conditions,  se  place  Vétat  nerveux,  l'excitabilité  ner- 
veuse, congénitale  ou  acquise,  combinés  avec  cette  situation  particulière  de  débi- 
lité organique  qui  semble  si  essentiel  à  la  germination  et  à  l'éclosion  de  toute 
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une  série  de  déterminations  rhumatismales.  L'atteinte  au  système  nerveux  est 
ici  plus  palpable,  plus  manifeste  qu'en  aucun  autre  point  du  domaine  du  rhu- 
matisme, lequel,  dans  toutes  ses  parties,  semble  cependant  toujours  émanei- 
des  centres  nerveux  ;  dans  le  rhumatisme  vague,  l'état  morbide  s'accuse  essen- 
tiellement dans  toute  l'étendue  du  système  périphérique  ou  central  par  les  phé- 
nomènes névropathiques  les  plus  variés,  les  plus  rebelles,  et  quelquefois  les  plus 
graves  ou  les  plus  pénibles,  à  ce  point  qu'il  n'y  a  peut-être  pas  une  des  mani- 
festations névrosiques,  quelle  qu'elle  soit,  sous  laquelle  ne  puisse  se  larver  le 
mal  rhumatismal,  chez  les  sujets  placés  constitutionnellement  dans  cet  état. 

La  débilité  organique  individuelle  favorise  le  développement  de  cette  forme 
morbide;  et  les  localisations  particulières  trouvent  souvent  leur  raison  dans  des 
irritations  ou  des  excès  fonctionnels,  ou  encore  dans  des  prédispositions  locales 
individuelles.  Lorsque  Sydenham  faisait  remarquer  la  fréquence  du  rhumatisme 
scorbutique  chez  les  sujets  «  qui  avaient  abusé  du  quinquina,  »  il  n'exprimait 
pas  autre  chose  que  la  preuve  de  l'existence  invétérée  chez  ces  sujets  d'une  débi- 
lité organique  particulière,  laquelle  avait  nécessité  l'emploi  prolongé  de  ce  mé- 
dicament ;  et  s'il  avait  réellement  la  pensée  de  rapporter  le  développement  des 
rhumatalgies  à  l'emploi  du  médicament,  il  faisait  un  raisonnement  analogue  à 
celui  des  malades  atteints  de  syphilis,  qui  accusent  le  mercure  d'avoir  causé 
toutes  les  misères   qui   les  frappent. 

Ponsard  avait  fait  cette  remarque  vraiment  pratique  :  que  la  débilité  particu- 
lière des  viscères  est  une  condition  qui  y  favorise  le  développement  des  manifes- 
tations du  rhumatisme,  manifestations  viscérales  considérées  comme  des  métas- 
tases sous  le  règne  de  la  doctrine  humorale.   La   même  idée,  toujours  vraie, 
comme  tous  les  faits  d'observation  positive,  peut  être  exprimée,  conformément  à 
la  notion  la  plus  nette  que  l'on  peut  se  faire  du   processus  morbide  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  en  disant  que  les  organes  à  fonctions  perturbées 
par  excès  ou  défaut,  débilité  ou  suractivité,  sont  dans  un  état  de  prédisposition 
particulière  à  servir  de  siège  aux  manifestations  rhumatismales;  tel  le  cerveau, 
par  exemple,  chez  les  sujets  à  hérédité  mentale,  ou  surexcités  par  les  passions, 
le  travail,  l'alcoolisme,  ou  toute  autre  cause  morbide.  Gerdy  (d'Uriage),  qui  avait 
approfondi  ces  matières  en  vrai  praticien,   avait  appelé  l'attention  sur  l'immi- 
nence morbide  dans  laquelle  place  pour  le  rhumatisme  l'état  particulier  de  dé- 
térioration organique,  si  commun  dans  les  grandes  villes,  et  qui  se  développe 
sous  l'influence  des  excès  vénériens,  excès   de  travail,  vie  sédentaire,  alimenta- 
tion ou  habitations  insalubres,  manque  d'air  pur  et.de  soleil,  et  qui  se  montre 
si  souvent  accompagné  de  douleurs  rhumatismales  ;  non  pas  peut-être  que  cet 
état  fasse  naître  la  maladie,  mais  qu'il  rende  l'individu  plus  impressionnable 
aux  conditions  extérieures  qui  peuvent  la  produire.  Et  alors  toute  médication 
réparatrice,  le  simple  séjour  de  quelques  mois  à  la  campagne,   dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  suffira  souvent  à  faire  disparaître  ces  formes  de  rhuma- 
tisme. 

Chez  les  sujets /iem/itotremeuf  prédisposés  (les  rhumatisants  névropathiques  ont 
presque  tous  une  origine  goutteuse  ou  rhumatismale),  l'évolution  de  l'état  mor- 
bide commence  enréalité  dèsl'enfance,  est  souvent  déjàmauifeste  pendant  la  jeu- 
nesse ;  et  c'est  jusque  dans  les  premières  années  de  l'existence  qu'il  faut  aller 
rechercher  la  série  de  ses  conditions  étiologiques  :  les  causes  du  mal  rhumatismal 
nerveux  sont  souvent  peu  évidentes  au  premier  abord,  car  leur  action  a  commencé 
depuis  longtemps  quand  apparaissent  les  premières  douleurs  définitives,  long- 
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temps  précédées  parfois  de  manifestations  tout  à  fait  passagères  et  superficielles. 
Les  effets  de  la  cause  ne  sont  manifestes  pour  tous  qu'à  longue  échéance  ;  et  le 
plus  ordinairement  l'affection  constituée  ne  prend  domicile  définitif  que  vers  l'â'Te 
moyen  de  la  vie,  dans  la  période  d'état,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  de  l'existence  où 
les  fonctions  assimilatrices  subissent  des  oscillations  diverses,  et  où  apparaît, 
avec  une  évidence  qui  frappe  les  moins  attentifs,  cette  transformation  rapide  qui 
fait  un  homme  mùr  de  celui  qui,  naguère  encore,  avait  les  caractères  de  la 
jeunesse. 

11  serait  cependant  difficile  d'affirmer  que  cette  période  de  germination  si 
longue  ait  existé  chez  tous  les  malades  ;  on  voit  parfois  le  mal  rhumatismal  va- 
gue s'établir  à  demeure  chez  un  individu,  alors  même  qu'il  n'y  est  entré  que 
tardivement,  et  provoqué  par  une  cause  extérieure  manifeste.  Un  sujet  jusque-là 
exempt  de  rhumatisme,  mais  placé  d'ailleurs  dans  les  conditions  prédisposantes 
que  nous  avons  indiquées,  est  soumis  à  une  cause  manifeste,  aiguë  ou  lente  de 
refroidissement  ;  il  prend  un  rhumatisme  lombaire,  une  sciatique,  ou  tout  autre 
rhumatisme  qui  cède  plus  ou  moins  aux  moyens  employés.  Cependant,  à  partir 
de  ce  moment,  la  constitution  de  ce  malade  semble  changée;  il  est  devenu  plus 
irritable,  le  sommeil  n'a  plus  la  même  uniformité,  des  malaises  inconnus,  va- 
gues, indéfinissables,  prennent  place  dans  son  existence;  tout  cela  légèrement, 
passagèrement;  mais  il  reste  impressionnable  au  froid,  alors  même  qu'il  était 
autrefois  profondément  dédaigneux  des  intempéries  de  l'atmosphère;  l'année 
suivante  apparaît  une  dyspepsie,  une  névralgie,  une  récidive  de  sciatique  sou- 
vent, qui  disparaît,  pour  faire  place  à  des  points  douloureux  du  thorax,  avec 
ou  sans  palpitations,  vertiges,  et  toute  la  série  des  misères  rhumatismales. 

Chaque  sexe  est  enclin  à  cette  forme  rhumatismale,  peut-être  les  femmes 
plus  fréquemment  que  les  hommes,  aucun  document  précis  ne  permet  de  le 
dire  ;  l'âge  mùr  en  est  l'époque  la  plus  ordinaire,  bien  que,  nous  l'avons  dit, 
l'enfance  en  présente  déjà  quelquefois  les  premières  manifestations,  la  jeunesse 
souvent,  sous  forme  d'état  maladif  habituel,  de  viscéralgies  de  cause  obscure, 
de  migraines,  etc. 

Pendant  un  temps  de  sa  longue  durée,  on  pourrait  dire  de  sa  durée  indéfinie, 
l'affection  présente  de  longues  rémittences,  qui  semblent  influencées  par  les 
conditions  saisonnières  ;  pendant  l'été,  dans  la  belle  saison,  un  grand  nombre 
de  malaises,  les  douleurs  surtout  disparaissent,  et  le  patient  se  croit  "wéri  ;  mais 
dès  la  fin  de  l'automne,  pendant  l'hiver  ou  au  commencement  du  printemps,  les 
accidents  reparaissent.  Lorsque  l'affection  est  définitivement  établie,  elle  devient 
presque  permanente,  et  subit  desexacerbations,  surtout  en  rapport  avec  quelques 
conditions  particulières  de  l'atmosphère  plutôt  qu'avec  les  conditions  saisonniè- 
res normales  proprement  dites  ;  non  pas  seulement,  comme  on  l'a  dit,  les  varia- 
tions de  la  pression  atmosphérique,  mais  aussi  l'influence  de  la  sécheresse  et  de 
l'humidité,  l'approche  de  la  pluie  ou  de  la  neige,  le  règne  de  certains  vents, 
l'état  électrique  de  l'atmosphère,  certaines  constitutions  annuelles,  et  diverses 
autres  conditions  encore  tout  à  fait  inconnues. 

§  ni.  Caractères  symptomatiques  dd  rhumatisme  vague.  I.  Le  nombre  presque 
infini,  la  variété  très-étendue  des  manifestations  morbides,  les  associations  mul- 
tipliées qu'elles  réalisent,  se  prêtent  peu,  on  le  conçoit,  à  une  description  d'en- 
semble, et  ne  se  prêtent  en  aucune  manière  à  un  exposé  méthodique.  Ici,  au 
contraire,  tout  est  irrégulier,  mobile,  individuel  ;  chacun  souffre  à  sa  manière, 
perçoit  les  impressions  morbides  avec  une  sensibilité  différente,   les  exprime 
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avec  une  énergie  variable.  Les  malades  rendent  un  compte  assez  précis  des  inci- 
dents aigus,  subaigus  ou  suraigus,  qui  troublent  avec  excès  leur  médiocre  élat 
de  santé  habituel;  arthralgies,  névralgies,  myalgies  crises  aiguës  de  viscéral- 
gie,  lesquelles  ne  diffèrent  en  rien,  en  soi,  de  ce  qu'elles  sont  chez  les  sujets 
qui  les  éprouvent  accidentellement,  mais  qui  s'en  distinguent  par  leur  extiéme 
mobilité,  la  facilité  avec  laquelle  elles  passent  du  paroxysme  à  la  disparition 
complète,  qui  les  suit  quelquefois  immédiatement.  Ce  qui  devient  tout  à  fait  dif- 
ficile à  saisir  et  à  exprimer,  ou  à  traduire,  ce  sont  les  troubles  intellectuels 
variés,  l'inaptitude  au  travail,  l'irritabilité,  la  tristesse  parfois,  le  décourage- 
ment faisant  suite  sans  transition  à  une  confiance  sans  limites  ;  les  mille  malai- 
ses externes  ou  viscéraux  des  malades,  que  leur  état  de  santé  habitue  à  écouter 
les  moindres  actes  de  la  vie  organique  ;  quelques-uns  conservent  le  sommeil 
réparateur,  c'est  l'exception  ;  la  plupart  l'ont  plus  ou  moins  perdu,  et  la  nuit 
est  pour  eux  une  source  nouvelle  de  souffrances  physiques  et  morales. 

Indépendamment  des  douleurs  du  rhumatisme  et  que  l'on  peut  rattacher  d'une 
manière  précise  aux  jointures,  aux  muscles,  aux  nerfs,  aux  gaines  des  tendons^ 
aux  bourses  séreuses,  c'est-à-dire  à  tous  les  éléments  nettement  individualisés, 
certains  rhumatisants  éprouvent,  soit  à  titre  isolé,  soit  en  coïncidence  avec 
quelqu'une  des  autres  formes  définies  de  localisation  rhumatismale,  des  sen- 
sations douloureuses  diverses  dont  le  siège  peut  être  très-variable,  et  souvent 
fort  difficile  à  déterminer.  Ces  douleurs  ont  pour  caractère  général  d'être  plus 
mobiles  encore  que  les  autres,  souvent  nocturnes,  exagérées.  Ou  non,  par  la 
pression,  de  siège  topographique  parfois  très-difficile  à  préciser  même  au  mo- 
ment où  elles  se  produisent;  augmentées  ou  reproduites  par  la  fatigue,  les^ 
perturbations  de  l'atmosphère  ;  soulagées  souvent  par  un  certain  degré  de  mou- 
vement, par  la  soustraction  de  la  partie  atteinte  à  la  chaleur  du  lit,  par  la  pres- 
sion, la  compression,  l'extension  des  parties  atteintes. 

Autant  qu'il  est  possible  d'en  juger,  ces  douleurs  ont  leur  siège  réel  dans  le 
tissu  lamineux  des  plans  aponévrotiques  des  membres,  dans  les  insertions  mus- 
culaires, dans  les  intersections  aponévrotiques,  les  expansions  tendineuses  pé- 
riarticulaires  et,  je  crois  pouvoir  l'affirmer,  dans  les  os  eux-mêmes.  Certaines 
douleurs  nocturnes  des  rhumatisants  semblent  bien  positivement  être  des  ostéal- 
gies ;  les  malades  disent  qu'ils  souffrent  «  dans  la  moelle  des  os  »  ;  ils  éprou- 
vent dans  celte  direction  des  malaises  indéfinissables  qui  les  condamnent  à  une 
véritable  agitation  ou  jactitation  nocturne,  survenant  sous  forme  de  crises, 
sénéralement  vers  le  milieu  de  la  nuit,  troublant  cruellement  le  sommeil  des 
nuits,  rebelles  à  tous  les  moyens  employés,  cédant  à  peine  vers  le  matin,  seul 
moment  où  les  patients  retrouvent  quelque  calme.  Non  sans  analogie,  comme 
on  le  voit,  avec  les  ostéalgies  syphilitiques ,  mais  en  différant  par  l'absence  de 
toute  douleur  à  la  pression,  par  le  retour  sous  forme  de  crises  liées  presque 
toujours  aux  conditions  atmosphériques,  et  malheureusement  par  leur  résistance 
complète  à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium.  Lorsqu'un  malade  qui  n'est  ni 
syphilitique,  ni  albuminurique,  ni  cardiopathique,  ni  saturnin,  se  plaint  de  tels 
malaises  nocturnes,  soyez  assuré  que  vous  avez  affaire  à  un  arthritique,  à  un 
rhumatisant  le  plus  souvent,  parfois  à  un  goutteux. 

Ces  douleurs  diverses,  que  Durand-Fardel  limite  trop  exclusivement  au  tissu 
fibreux  (aponévroses,  tendons,  ligaments),  et  qui  ont  peut-être,  en  outre,  pour 
siéoe  le  système  vasculaire,  le  système  osseux  lui-même,  etc.,  ont  été  étudiées 
et  décrites  par  cet  observateur  éminent  avec  une  précision  qui  semblerait  indi- 
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quer  qu'il  en  a  connu  personnellement  la  réalité.  «  Ces  douleurs,  dit-il  (les  dou- 
leurs ((  du  rhumatisme  fibreux  »)  sont  beaucoup  plus  communes  dans  les  mem- 
bres que  sur  le  tronc  »  (nous  les  avons  cependant  notées  bien  nettement  et  fré- 
quemment dans  les  intersections  fibreuses  des  masses  dorso-lombaires),  «  surtout 
dans  la  cuisse  ou  le  bras,  aux  doigts  plus  souvent  qu'aux  pieds,  rarement  à  la 
tête,  sauf  quelques  douleurs  épicrâniennes  vagues,  et  surtout  extra  ou  intra- 
alvéolaires  aux  mâchoires  ;  quelquefois  sur  l'un  des  rebords  du  bassin.  Elles 
sont  très-irrégulières  et  mobiles.  D'une  heure  à  l'autre  elles  se  portent  sur  un 
autre  point.  Cependant  elles  offrent  chez  chaque  sujet  des  points  de  retour  ha- 
bituels. Les  plus  fixes  sont  celles  qui  siègent  autour  des  articulations.  La  dou- 
leur est  manifestement  extra-articulaire  et  peut  ne  gêner  que  très-peu  les  mou- 
vements de  la  jointure.  Ces  rhumatismes  libreux  coexistent  ou  alternent  fré- 
quemment avec  le  rhumatisme  des  muscles  ;  mais  les  malades  qui  en  sont 
affectés  sont  beaucoup  moins  sujets  aux  rhumatismes  viscéraux  que  les  rhuma- 
tisants musculaires.  »  Tout  cela  est  marqué  au  coin  de  la  plus  exacte  observa- 
tion. 

Nous  ne  recommencerons  pas  ici  la  description  particulière  de  la  série  des 
manifestations  locales  que  nous  avons  déjà  amplement  représentées  dans  la  partie 
précédente  de  cet  article,  et  qui  peuvent  toutes,  isolées  ou  associées,  ou  se 
succédant  en  plus  ou  moins  grand  nombre  chez  le  même  malade,  constituer 
chacun  des  cas  particuliers. 

Bien  que  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  vague  aient  souvent  éprouvé  anté- 
rieurement, ou  qu'ils  soient  exposés  à  éprouver  des  manifestations  franches  et 
régulières  de  la  maladie  rhumatismale  ;  bien  que  le  rhumatisme  vague  se  sur- 
ajoute parfois  aux  arthropathics  aiguës  ou  chroniques  les  mieux  caractérisées  ;  il 
est  certain,  cependant,  que  le  plus  grand  nombre  de  rhumatisants  névropathiqucs 
n'a  jamais  eu  de  manifestation  articulaire  positive  et  c'est  là,  assurément,  une 
des  circonstances  qui  font  le  plus  souvent  méconnaître  la  nature  de  l'affection. 
Toutefois,  ce  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  nous  porte  à  penser  que  le  rhuma- 
tisme articulaire  chronique  simple  dans  ses  formes  les  plus  légères  existe  chez 
un  grand  nombre  de  ces  malades,  ou  a  existé.  C'est  par  un  interrogatoire  attentif, 
un  examen  individuel  des  articulations  que  l'on  pourra  s'en  assurer,  surtout  par  les 
bruits  morbides  spontanés  dans  les  mouvements,  ou  provoqués  par  le  médecin, 
dans  la  recherche  des  points  douloureux  de  ces  véritables  névralgies  articulaires 
que  l'on  pourra  se  renseigner  exactement  sur  ce  sujet. 

II.  Chez  ces  malades,  il  y  a  très-fréquemment  des  perversions  de  la  sensibilité 
cutanée;  au  premier  rang,  V impressionnahilité  au  froid,  aux  courants  d'air, 
qui  non-seulement  sont  pénibles  aux  malades ,  mais  encore  lein-  inspirent  une 
crainte  salutaire,  car  ces  conditions  ramènent  chez  eux,  avec  la  plus  déplorable 
facilité,  une  migraine,  un  accès  d'asthme,  un  torticolis,  une  plcurodynie,  un 
lumbago,  etc.  Puis,  sous  des  influences  diverses,  émotion,  fatigue,  course  ra- 
pide, quelques  sujets  éprouvent  des  sensations  douloureuses,  ou  plutôt  pénibles, 
à' élancements,  et  surtout  de  picotements  multipliés  qui  envahissent  tout  ou 
partie  du  tégument  à  la  manière  de  milliers  d'étincelles  électriques  traversant 
la  peau.  Chez  d'autres,  c'est  une  véritable  dermalgie,  transitoire  ou  permanente, 
localisée  le  plus  ordinairement  au  crâne,  sous  forme  de  points  que  le  plus 
léger  frôlement  exaspère,  sur  le  tronc,  sur  les  membres  inférieurs;  perversion 
à  ce  point  remarquable  qu'elle  semble  être  plutôt  une  inégale  répartition  de  la 
faculté  sensible  qu'un  excès   réel,  car  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  en  même 
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temps,  des  points  à'anesihésie  relative,  au  voisinage.  Ces  derniers  phénomènes 
impressionnent  généralement  de  la  manière  la  plus  vive  les  malades,  qui  se 
croient  aisément,  s'ils  ont  quelque  teinture  de  médecine  ou  si,  par  malheur, 
ils  sont  médecins,  atteints  de  quelque  grave  affection  du  système  nerveux.  G.  Le- 
clerc  [loc.  cit.,^.  50  et  suiv.)  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  ces  perversions 
de  la  sensibilité  chez  les  rhumatisants  névropathiques ,  et  chacun  lira  avec 
profit  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  la  dcrmalgie  rhumatismale,  non  moins  que 
les  observations  pleines  d'intérêt  qu'il  a  publiées. 

Cette  sensibilité  pathologique  de  la  peau  s'accuse  encore  souvent,  chez  de 
tels  malades,  par  la  production  d'éruptions  prurigineuses  aiguës,  notamment 
sous  l'influence  de  quelques  aliments  particuliers. 

III.  Des  phénomènes  de  même  ordre,  mais  plus  difficiles  à  analyser,  se  produi- 
sent sur  les  surfaces  muqueuses  :  éternuements  répétés  sous  les  moindres  in- 
fluences, coryzas  multipliés,  irritations  pharyngées,  diverses  variétés  de  dyspep- 
sie gastrique,  souvent  acide,  flatulenle,  atonique,  avec  dilatation  de  l'estomac 
et  inabsorption  prolongée  des  liquides  ;  constipation  fréquente  ;  débâcles  diar- 
rhéiques.  Cette  sensibilité  du  tégument  interne  est  plus  irrégulière  encore  que 
celle  de  la  peau,  ses  variations  beaucoup  plus  étendues,  selon  les  individus,  et 
chez  le  même  patient  selon  les  périodes,  l'état  de  l'atmosphère,  les  conditions 
intellectuelles  et  morales  dans  lesquelles  il  est  placé.  Généralement,  toutefois, 
bien  que  l'appétit  soit  souvent  conservé,  la,  soif  assez  prononcée,  l'appétence 
pour  les  aliments  de  haut  goût  ou  pour  les  boissons  acooliques  accentuée,  les 
malades  rhumatisants ,  quelque  exempts  qu'ils  soient  certainement  de  coïnci- 
dences goutteuses,  ont  cependant  besoin  d'un  régime  sobre,  quoique  substantiel  ; 
l'excès  de  régime,  quel  qu'il  soit,  leur  est  le  plus  ordinairement  nuisible. 

Chez  l'homme,  peu  de  manifestations  du  côté  de  la  muqueuse  génito-urinaire  ; 
chez  la  femme,  assez  fréquemment,  prurit  vulvaire,  et  parfois,  surtout  si  les 
urines,  rares  comme  elles  le  sont  chez  un  grand  nombre 'de  rhumatisants,  sont 
sédimenteuses,  irritation  vulvo-vésicale,  sensations  pénibles  locales  très-difficiles 
à  définir,  mais  dont  quelques  malades  se  plaignent  amèrement  ;  rien  n'est  plus 
difficile  à  amender  que  ces  dernières  manifestations. 

IV.  Chez  quelques  malades,  la  localisation  morbide  affecte  particulière- 
ment la  région  rachidienne,  et  produit,  à  distance,  des  manifestations  se- 
condaires se  rapportant  plus  ou  moins  vaguement  à  ce  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  d'irritation  spinale,  et  plus  particulièrement,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  à  la  congestion  périméningée  rachidienne.  Les  accidents  sont  alors 
augmentés  par  la  marche  excessive,  l'acte  ou  l'excès  vénérien,  la  chaleur  du 
lit,  le  décubitus  dorsal  prolongé  dans  un  lit  mou  et  chaud,  condition  presque 
toujours  décélée  par  l'existence  d'un  priapisme  nocturne  habituellement  très-pro- 
noncé. 

Au  milieu  de  tous  ces  accidents,  alternant  avec  eux,  leur  succédant  ou  les 
précédant,  évoluent  toutes  les  manifestations  douloureuses  classées  du  rhuma- 
tisme des  muscles,  des  nerfs,  des  viscères,  et  qui,  par  leur  réunion  en  plus  ou 
en  moins  grand  nombre,  leur  durée  plus  ou  moins  grande,  l'intensité  plus  ou 
moins  prononcée  de  leurs  paroxysmes,  empoisonnent  plus  ou  moins  amèrement 
la  vie  des  malades,  mais  l'empoisonnent  assurément  quand  l'affection  est  réel- 
lement établie. 

V.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué  à  plusieurs  reprises,  les  phénomènes  sympto- 
matiques  dont  l'existence  à  l'état  isolé,  réuni  ou  successif,  constitue  le  rhuma- 
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tisme  en  général,  et  le  rhumatisme  vague  en  particulier,  n'ont  pas  de  caractères 
de  spécificité  qui  permettent  d'établir,  à  leur  aide,  la  nature  propre  qui  leur  ap- 
partient ;  ce  n'est  jamais  que  par  une  discussion  éliminatoire  que  cette  nature 
peut  être  déclarée  probable.  On  examinera  d'abord  quelles  sont  les  antécédents 
héréditaires,  dont  la  valeur  est  très-grande  quand  on  peut  les  obtenir  précis; 
puis  les  caractères  propres  de  l'état  constitutionnel  du  malade,  les  affections  de 
son  enfance  et  de  sa  jeunesse,  telles  que  la  fréquence  des  angines  pharyngées, 
des  bronchites  d'hiver,  etc.,  et  s'il  touche  à  l'âge  mûr  on  essaiera  d'après  ses 
caractères  extérieurs  d'ajouter  un  renseignement  souvent  très-utile  :  sans  qu'il 
V  ait  rien  d'absolu  à  cet  égard,  un  embonpoint  un  peu  hâtif,  la  rareté  des 
cheveux  ou  une  alopécie  précoce,  un  peu  de  couperose  à  la  face  avec  quelques 
varicosités  aux  ailes  du  nez  ou  sur  les  pommettes,  etc.,  sont  de  bons  signes 
indicateurs  de  l'état  arthritique  indéterminé,  et  très-souvent  de  l'état  rhuma- 
tismal. * 

L'étude  des  conditions  étiologiques  probables,  habitation  dans  un  pays  hu- 
mide, refroidissement,  fatigues,  excès  de  travail,  excès  vénérien,  et  enfin  toutes 
les  conditions  adjuvantes,  générales  ou  organiques,  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut ,  conservent  une  valeur  comparative  considérable  dans  la  distinction  à 
établir  entre  les  maladies  goutteuses,  rhumatismales  et  dartreuses. 

L'âge,  le  sexe  du  malade,  son  lieu  de  séjour  habituel  entreront  également  en 
ligne  de  compte  dans  l'enquête. 

Lorsque  les  intoxications  diverses,  les  névroses  propres,  les  névropathies 
symptomatiques  de  lésions  organiques  ont  été  éliminées  par  une  revue  différen- 
tielle attentive,  et  lorsque,  en  raison  de  la  multiplicité  des  manifestations  dou- 
loureuses, ou  de  leur  ténacité,  de  leur  mobilité,  ou  de  toute  autre  circonstance 
dépendant  de  l'étude  préliminaire  que  nous  venons  de  résumer  en  passant  en 
revue  les  conditions  étiologiques,  etc.,  on  est  porté  à  soupçonner  que  les  acci- 
dents divers  que  l'on  observe  sont  le  mode  particulier  de  manifestation  d'une 
maladie  constitutionnelle,  le  diagnostic  est  déjà  très-notablement  circonscrit. 
La  syphilis  peut  très-généralement  être  facilement  déterminée,  soit  par  le  ca- 
ractère propre  de  ses  algies  ou  de  ses  névroses,  soit  par  l'étude  thérapeutique, 
soit  par  la  constatation  directe,  etc.  La  scrofule  et  le  lymphatisme  assurément 
peuvent  être  invoqués  pour  certaines  manifestations  de  la  seconde  enfance  ou  de 
la  jeunesse;  mais,  quoi  qu'il  en  ait  été  dit,  il  est  généralement  aisé,  par  une 
étude  attentive,  de  ne  pas  confondre  les  manifestations  de  la  scrofule  avec  celles 
du  rhumatisme,  alors  surtout  qu'elles  affectent  les  parties  articulaires  ou  les 
tissus  blancs. 

S'il  y  a  une  névropathie  scrofuleuse  ou  lymphatique  comparable  à  la  névro- 
pathie  rhumatismale,  cela  est  à  établir  et  à  démontrer  ;  je  ne  nie  pas  les  mani- 
festations douloureuses  ou  suraiguës  del'herpétisme,  c'est  là  une  question  à  étudier 
à  propos  de  cette  maladie  {voy.  Dartre,  Herpétis)  ;  mais  il  sera  très-facile  de 
s'assurer  qu'un  bon  nombre  des  névralgies,  des  migraines,  des  affections  névro- 
pathiques  de  tout  ordre  qu'on  rapporte  à  l'herpétis,  doivent  être  rattachées  au 
rhumatisme.  L'herpétis  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  incertain,  de  plus  réellement  in- 
connu, de  plus  vague  comme  conception  au  point  de  vue  de  l'état  actuel  de  la 
science;  c'est  le  dernier  compartiment  du  casier  des  maladies  constitutionnelles 
dans  lequel  on  a  introduit  de  gré  ou  de  force  une  série  de  faits  qu'on  ne  savait 
pas  interpréter,  ou  pour  lesquels  il  n'y  a  pas  d'interprétation  possible.  Le  dé- 
membrement de  cette  maladie  constitutionnelle  est  commencé,  il  doit  continuer 
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jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé   une   meilleure  caractéristique    à   lui    attribuer. 

C'est,  en  réalité,  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte  que  se  partagent  les  pro- 
babilités du  diagnostic,  et  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  c'est  au  rhuma- 
tisme que  se  rapporteront  réellement  les  accidents  observés. 

Garrod,  qui  a  apporté  dans  toutes  ses  recherches  sur  la  goutte  une  grande  in- 
dépendance d'esprit,  une  absence  évidente  de  parti  pris,  et  un  véritable  amour 
de  la  vérité,  ne  manque  pas  de  reconnaître  que  les  phénomènes  abarticulaires 
de  la  goutte  n'ont,  en  soi,  rien  de  caractéristique,  et  que  lorsqu'il  n'existe  pas 
ou  lorsqu'il  n'a  pas  existé  d'autre  manifestation  articulaire,  ou  lorsque  l'on  ne 
constate  pas  de  tophus,  on  n'est  pas  autorisé  scientifiquement  à  déclarer  qu'il 
s'agit  d'une  affection  goutteuse.  Dans  ces  conditions,  le  doute  peut  être,  sinon 
complètement  éclairci,  au  moins  singulièrement  diminué]  par  l'examen  histo- 
chimique  du  sang  ou  de  la  sérosité  d'un  vésicatoire.  S'il  n'y  a  certainement  pas 
de  surcharge  urique,  le  cas  n'est  pas  goutteux  ;  si  cette  surcharge  urique 
existe,  la  goutte  est  manifeste  à  peu  près  certainement,  non  pas  certainement, 
car  il  faut  faire  quelques  réserves  en  raison  des  cas  dans  lesquels  l'altération 
urique  peut  reconnaître  une  autre  cause  que  la  goutte. 

Que  les  médecins  de  ce  pays  (de  notre  pays)  qui  rencontrent  la  goutte  articu- 
laire ou  abarticulaire  «  chaque  jour  »  et  qui  trouveront  excessives  les  asser- 
tions que  nous  avons  émises  sur  la  rareté  relative  de  cette  affection  veuillent 
bien  se  conformer  enfin  aux  préceptes  de  Garrod,  et  ils  ne  tarderont  pas  à  re- 
connaître la  vérité  de  notre  proposition. 

« It  is  of  the  highest  importance  to  the  advancement  of  médical  science 

tliat  we  shoidd  not  use  the  latitude  which  the  terms  affords  us  as  a  cloak  for 
our  ignorance  of  the  nature  of  any  disease,  but  he  careful  to  applij  the  name 
onlîj  to  such  instances  as  ive  can  clearly  demonstrate  to  dépend  on  a  goutij 
State  ofthe  System.  )i   (Garrod,  édit.  1876,  p.  434). 

C'est  en  suivant  ces  préceptes,  en  ne  qualifiant  une  affection  en  termes  précis 
que  quand  on  pourra  en  trouver  la  preuve  absolue  comme  dans  la  goutte  (dans 
un  certain  nombre  de  cas,  non  dans  tous),  la  preuve  indirecte  comme  dans  un 
bon  nombre  de  cas  de  rhumatisme,  etc.,  que  l'on  pourra  faire  faire  de  réels 
progrès  à  la  question  si  obscure  encore  des  maladies  constitutionnelles  et  du 
diagnostic  de  leurs  affections.  Pour  tout  ce  qui  ne  réunit  pas  cet  ensemble  de 
probabilités  équivalant  souvent  à  une  certitude,  il  ne  reste  qu'à  avouer  pure- 
ment et  simplement,  comme  cela  est  nécessaire  à  chaque  pas  en  médecine,  sur- 
tout pour  les  maladies  chroniques,  que  l'enquête  ne  peut  pas  être  menée  plus 
loin  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  et  il  faut  se  borner  au  diagnostic 
du  genre  (l'affection)  et  ajourner  la  détermination  de  l'espèce  (la  maladie). 

§  IV.  PiiOKOSTic.  TriAiTEiHENT.  Le  pronostic  du  rhumatisme  vague  ne  sau- 
rait être  établi  scientifiquement  d'une  manière  précise  ;  les  observations  man- 
quent, les  observations  complètes,  les  observations  contradictoires,  les  observa- 
tions terminées.  La  pratique  nosocomiale  se  prête  peu  à  cette  étude  :  les  sujets 
atteints  sont  souvent  des  infirmes,  des  souffreteux,  plutôt  que  des  malades. 
Dans  la  classe  livrée  aux  plus  grandes  duretés  de  la  vie,  les  sujets  qui  présen- 
tent cette  sorte  d'infirmité  organique  naturelle  sont  souvent  prélevés  par  d'au- 
tres affections,  au  nombre  desquelles  surtout  la  phthisie  pulmonaire,  ainsi  que 
je  l'ai  indiqué  déjà  en  traitant  du  rhumatisme  articulaire  chronique.  Dans  la 
pratique  civile,  peu  d'observations  sont  recueillies  et  publiées  ;  plusieurs  de  ces 
faits  échappent  d'ailleurs  sous  des  appellations  diverses.  Les  médecins  hydrolo- 
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gistes,  au  contraire,  voient  un  grand  nombre  de  ces  malades,  et  c'est  à  eux 
vraiment  qu'appartient  le  droit  d'en  parler  réellement  en  connaissance  de 
cause;  aussi  est-ce  à  eux  qu'il  faut  recourir  pour  trouver  quelque  notion  pré- 
cise formulée  d'une  manière  vraiment  médicale  au  sujet  de  ces  affections. 
Toutefois,  encore,  le  commencement  et  surtout  la  lin  des  longues  affections 
leur  échappent  souvent;  le  malade  qui  ne  revient  pas  à  une  station  est-il 
guéri,  amélioré,  soulagé,  ou  complètement  découragé,  et  résigné  à  ne  plus  rien 
faire,  c'est  ce  qu'on  ignore  le  plus  habituellement. 

Assurément,  il  est  des  cas  légers  et  moyens  dans  lesquels  un  genre  de  vie 
convenablement  modifié,  une  meilleure  hygiène,  une  médication  reconstituante, 
l'usage  renouvelé  de  traitements  hydrothermaux  bien  appropriés  et  bien  dirigés, 
un  changement  de  climat,  etc.,  peuvent  améliorer,  peut-être  même  guérir. 
Mais  combien  ne  peuvent  se  placer  dans  ces  conditions  lavorables?  Combien 
voient  échouer  toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  se  résignent  à  ne  rien  faire, 
ou  se  livrent  aux  pratiques  extra-scientifiques  de  tout  ordre  !  Dans  quelle  me- 
sure et  à  quel  degré  les  maladies  du  cœur,  les  maladies  des  vaisseaux,  les  affec 
lions  cérébrales  matérielles,  les  affections  organiques  des  viscères,  l'altération 
de  plus  en  plus  prononcée  de  la  nutrition,  l'anémie  progressive,  la  cachexie 
rhumatismale  chronique,  etc.,  interviennent- elles  pour  clore  la  longue  série 
des  accidents  de  la  maladie,  ce  sont  là  des  questions  à  l'égard  desquelles  on  a 
émis  ou  l'on  peut  émettre  diverses  propositions,  mais  sur  lesquelles  il  n'a  été, 
eu  réalité,  fourni  aucune  donnée  scientifique  précise. 

Comme  dans  un  grand  nombre  d'affections  qui  ont  surtout  pour  théâtre  le 
"système  nerveux,  et  qui  présentent  des  intermittences  et  des  rémissions,  les 
malades  atteints  de  rhumatisme  vague,  même  à  un  degré  assez  élevé,  conser- 
vent ou  reprennent  leur  embonpoint  naturel  et  ne  semblent  pas  toujours  souffrir 
gravement  dans  leur  nutrition  générale.  Mais  il  ne  faut  pas  s'y  méprendre,  la 
réalité  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'apparence,  et  cette  innocuité  n'aura 
qu'un  temps  :  de  bonne  heure,  alors  même  que  la  couche  adipeuse  persiste,  les 
masses  musculaires  subissent  un  déchet  considérable,  aux  membres  supé- 
rieurs, aux  masses  scapulaires,  aux  membres  inférieurs,  surtout  aux  muscles 
de  la  cuisse,  et  aux  masses  musculaires  de  la  fesse  qui  subissent  une  atrophie 
réelle  chez  tous  les  sujets  qui  ont  eu  du  lumbago  répété  ou  des  rhumatalgies 
sciatiques.  Plus  tard,  la  persistance  des  douleurs,  l'insomnie  habituelle,  le 
découragement,  les  troubles  secondaires  et  souvent  tardifs  de  la  digestion,  les 
bronchites  répétées  de  l'hiver  amènent  dans  les  cas  intenses  un  état  cachectique 
des  plus  pénibles. 

Traitement.  Il  n'y  a  malheureusement  pas  de  véritable  traitement  du  rhu- 
matisme vague,  qui  fait  partie,  une  fois  constitué,  de  l'essence  même  de  l'in- 
dividu ;  répits  plus  ou  moins  prolongés;  rémissions  plus  ou  moins  complètes; 
succession  d'affections  diverses  ;  amendements  de  l'état  général  ou  local,  voiLà  à 
peu  près  tout  ce  que  le  malade  peut  attendre  de  l'évolution  spontanée  de  la  ma- 
ladie ou  des  efforts  du  médecin.  Cela  s'applique  à  la  majorité,  probablement, 
(les  faits  de  rhumatisme  vague  complètement  constitué,  ou  arrivés  à  un  degré 
assez  élevé  de  développement  ;  mais  ce  n'est  pas  à  dire  que  les  sujets  atteints 
légèrement,  que  ceux  qui  pem^ent  se  placer  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
et  appeler  à  eux  toutes  les  ressources  du  séjour,  de  l'hygiène,  et  de  la  thérapeu- 
tique hydrominérale  ne  puissent  apurer  leur  compte  pathologiijue,  ou  voir  dis- 
paraître sans  retour  quelques-unes  des   manifestations  les  plus  pénibles.  Cela 
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ne  veut  pas  dire,  non  plus,  que  les  diverses  manifestations  elles-mêmes,  au  mo- 
ment où  elles  se  produisent,  ne  puissent  recevoir  de  la  thérapeutique  quelques 
modifications  favorables  dans  leur  intensité  ou  dans  leur  durée.  Mais  on  re- 
trouvera ici  ce  caractère  propre  aux  affections  du  rhumatisme  dans  leur  série 
entière,  de  ne  céder  qu'à  leur  heure,  de  résister  parfois  aux  moyens  d'action  les 
mieux  dirigés  en  apparence,  puis  de  céder  parfois  aux  interventions  les  plus 
anodines  ou  les  plus  irrégulières,  ou  d'entrer  en  rémission  sans  que  rien  sem- 
ble l'expliquer,  ni  puisse  le  faire  comprendre. 

Ici  se  présente  une  question  dont  on  a  souvent  exagéré  les  termes,  mais  qui 
ne  doit  pas  cependant  être  considérée  comme  oiseuse,  ni  rejetée  à  la  légère.  Y 
a-t-il  quelque  inconvénient,  sinon  quelque  danger,  à  traiter  d'une  manière  ac- 
tive les  localisations  externes  du  rhumatisme  quand  elles  sont  de  nature  à  dis- 
oaraître  complètement  ?  Y  a-t-il  quelque  probabilité  de  voir  se  développer  des 
manifestations  sur  les  viscères  alors  qu'on  active  la  résolution  des  localisations 
extérieures,  telles  que,  par  exemple,  une  névralgie,  une  migraine,  des  myalgies 
mobiles  et  ambulatoires,  etc.?  Y  a-t-il,  au  contraire,  quelque  chance  de  dégager 
les  viscères  atteints  secondairement  en  essayant  de  reproduire,  de  rappeler  au 
dehors,  pour  se  servir  de  l'expression  consacrée,  les  manifestations  extérieures? 

Aucun  ordre  ne  préside,  ou  au  moins  ne  semble  présider  à  l'évolution  rhu- 
matismale, si  ce  n'est  dans  la  série  des  années  ;  on  voit  bien  les  bronchites  et 
les  angines  de  l'enfance  précéder  habituellement  les  migraines  de  la  jeunesse, 
les  névralgies  et  les  myalgies  de  l'âge  adulte  auxquelles  succèdent  les  viscé- 
ralgies  et  les  dermatoses;  mais  ce  n'est  là  qu'une  expression  très-générale,  et 
quelques  malades  font  la  somme  de  leurs  manifestations  rhumatismales,  mais 
ne  les  voient  pas,  malheureusement,  se  détruire  réciproquement.  Une  assez 
grande  incertitude  règne  donc  nécessairement  sur  les  probabilités  particulières 
à  soulever  en  présence  d'un  cas  donné ,  et  la  règle  que  l'on  peut  déduire 
de  l'observation  des  faits  consiste  simplement  à  conserver  une  certaine  ré- 
serve dans  l'emploi  des  moyens  de  traitement  appliqués  aux  manifestations 
externes,  et  en  quelque  sorte  bénignes,  du  rhumatisme,  dans  les  cas  surtout 
oi^i  l'observation  de  la  vie  pathologique  du  malade  a  montré  chez  lui  ou  chez 
ses  ascendants,  très-prononcée,  la  mobilité  spontanée  des  localisations  de  la 
maladie. 

Ce  sont  là  de  graves  sujets  qui  demandent  à  être  envisagés  sans  idée  précon- 
çue, mais  aussi  sans  exagération.  Il  est  incontestable  que,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  non  dans  tous,  un  même  sujet  rhumatisant  paraît  n'avoir  à  souffrir, 
à  la  fois,  qu'une  série  de  manifestations  dont  la  permanence  semble  suffire  à 
l'épanouissement  complet  de  l'inconnue  morbide  dont  il  est  le  théâtre.  Un  tel 
malade  n'a-t-il  plus  aussi  fréquemment  ses  migraines,  ses  névralgies,  ses  myal- 
gies, par  exemple?  il  les  a  plus  fortes  et  plus  prolongées.  Les  voit-il  disparaître 
complètement?  après  une  intermission  variable,  il  devient  dyspeptique,  ou  il  a 
une  bronchite  inusitée,  une  pleurésie  survenant  sous  la  plus  insignifiante  ac- 
tion, des  palpitations  ou  de  l'asthme,  quelques  troubles  intellectuels  plus  ou 
moins  graves,  du  rhumatisme  articulaire  ;  ou  bien  encore,  les  viscères  restant 
indemnes,  il  surviendra  un  psoriasis  localisé  aux  ongles,  à  la  iiaume  des  moins, 
aux  organes  génitaux,  un  eczéma  rubrum  généralisé  éphémère,  ou,  au  contraire, 
un  eczéma  sec  très-localisé  et  tenace.  Cela  assurément  est  incontestable  :  pour 
peu  qu'on  ait  vieilli  dans  la  pratique,  et  que  l'on  ait  pu,  pendant  une  assez 
longue  série  d'années,  suivre  d'un  œil  attentif  la  chaîne  des  phénomènes  patho- 
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logiques  qui  court  le  long  de  la  vie  entière  des  i-humatisants  constitutionnels, 
on  a  entrevu  la  vérité  sur  ce  sujet. 

L'âge  du  sujet,  l'état  bien  constaté  de  ses  conditions  organiques  doivent  ici 
être  invoqués   avec  attention,  et  peut-être  quelques  médecins,  trop  imbus  de 
l'idée  de  la  métastase  proprement  dite,  ont-ils  dans  l'état  actuel  mené  au  delà 
du  vrai  la  crainte  des  «  déplacements  »  et  des   «  rétrocessions  ».   Si  les  mi- 
graines apparaissent  dès  la  jeunesse,  et  qu'il  ressorte  nettement  de  l'analyse 
clinique  qu'elles  soient  rhumatismales,  il  est  peut-être  excessif  de  se  résigner 
trop  aisément,  et  devrait-on  essayer,  sinon  d'attaquer  directement  la  migraine, 
au  moins  de  combattre  la  maladie  par  une  médication  appropriée  et  longtemps 
renouvelée,  quand  ses  premières  manifestations  apparaissent.  Il  y  aurait  à  insti- 
tuer toute  une  médication  des  maladies  chroniques  dans  lenfance,  basée  sur 
la  connaissance  des  antécédents  héréditaires,  et  sur  une  étude  attentive  des  in- 
dices premiers,  qui  existent  assurément,  mais  qu'il  "s'agit  de  chercher  et  de 
savoir  discerner  dans  la  série   des  maladies  infantiles.   Hygiène  particulière, 
genre  de  vie,  habitation,  choix  d'une  profession,  d'un  lieu  habituel  de  séjour, 
médications  hydro thermales  renouvelées,  voilà  le  véritable  traitement  préventif 
de  la  maladie  rhumatismale,  comme  de  toutes  les  maladies  chroniques.  Peut-être 
un  jour  le  comprendra-t-on,  peut-être  les  médecins  se  donneront-ils  la  tâche  de 
le  démontrer,  et  d'opposer  la  toute-puissance  de  la  prophylaxie  appliquée  aux 
maladies  chroniques  en  germe,  à  V impuissance  de  la  thérapeutique  administrée 
à  leurs  affections  réalisées  et  ineffaçables.  Dans  le  temps  actuel,  l'usage  d'envoyer 
les  enfants  au  bord  de  la  mer  pendant  l'été,  ou  pendant  une  partie  de  l'été, 
s'est  développé  dans  les  plus  extraordinaires  et  les  plus  excessives  pi'oportions. 
Je  veux  bien  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  séjour  soit  indiqué,  et  que 
les  résultats  en  soient  souvent  favorables  ;   mais  aussi  quel  abus  n'en  est-il  pas 
fait?  quelle  règle  préside  à  l'emploi  delà  médication  marine?  dans  quelles  con- 
ditions malsaines  de  localité,  insalul'res  d'habitation,  médiocres  d'alimentation 
ne  place-t-on  pas  un   grand  nombre  d'enfants,  qui  seraient  mieux  à  l'air  des 
montagnes,  sous  des  pressions  inférieures,  et  disséminés  dans  les  nombreuses 
stations  hydrothermales   où    ils   pourraient  trouver   de    meilleures  conditions 
d'hygiène,  et  un  traitement  véritablement  rationnel  ! 

Je  ne  reviendrai  pas  en  détail  sur  la  série  des  moyens  thérapeutiques 
propres  à  modérer,  atténuer,  combattre,  les  manifestations  réahsées,  les  locali- 
sations, du  rhumatisme  vague  ;  ces  moyens  ne  diffèrent  en  rien  de  la  série  de 
ceux  que  nous  avons  successivement  exposés  à  propos  du  rhumatisme  dans 
chacune  de  ses  manifestations  particulières. 

C'est  seulement  de  l'état  général  des  malades  qu'il  est  nécessaire  de  dire 
quelques  mots.  A  titre  le  plus  ordinaire,  les  sujets  qui  sont  vraiment  envahis 
par  le  rhumatisme  vague  ont,  au  premier  chef,  le  besoin  d'être  remontés,  d'être 
tonifiés  dans  la  mesure  de  leurs  forces  et  à  l'aide  de  moyens  délicatement  appro- 
priés à  leur  individialité  morbide.  Le  quinquina  est  très-généralement  indiqué  ; 
le  sulfate  de  quinine,  à  doses  peu  élevées,  prolongées  un  certain  temps,  est  sou- 
vent le  seul  moyen,  le  meilleur  moyen  de  modérer  dans  ses  perturbations  dou- 
loureuses, le  système  nerveux  du  rhumatisant.  Manié  avec  attention,  prudence 
et  persévérance  suffisantes,  cet  agent,  dans  un  bon  nombre  de  cas  (non  dans 
tous),  trouve,  dans  toutes  les  manifestations  du  rhumatisme,  les  plus  précieuses 
indications,  preuve  nouvelle  que  toutes  sont  légitimement  unies,  et  bien  réelle- 
ment sous  la  dépendance  directe  de  l'innervation  pathologique. 
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L'iodure  de  potassium,  à  petites  doses,  et  associé  au  quinquina,  au  fer,  à 
l'huile  de  foie  de  morue,  trouve  quelquefois  des  indications  particulières  dans  la 
permanence  de  foyers  d'irritation  nerveuse  ou  musculaire,  véritables  centres  de 
récidive  sur  place  qu'il  faut  en  outre  poursuivre  par  les  moyens  appropriés  ; 
ventouses  sèches,  irritation  répétée  de  la  peau,  calmants  locaux,  etc.,  etc. 

L'hydrothéi'apie  à  haute  ou  à  basse  température  peut  trouver  des  indications 
très-pi'écises,  surtout  entre  les  mains  de  médecins  compétents,  relativement 
rares  encore  dans  notre  pays,  où  l'emploi  de  l'eau,  de  la  chaleur  et  du  froid, 
dans  leurs  applications  précises  et  scientifiques,  restent  l'apanage  de  quelques- 
uns,  par  suite  d'une  des  plus  déplorables  lacunes  de  l'enseignement  pratique 
de  la  médecine.  Quelques-uns  de  nos  hôpitaux  sont  dotés  d'instituts  hydrothé- 
rapiques  non  pas  suffisants  (il  s'en  faut  de  beaucoup)  mais  à  peu  près  suffi- 
sants ;  leur  service  est,  en  réalité,  nul  ;  aucun  médecin  compétent  n'est  chargé 
de  les  diriger,  de  les  aménager,  de  les  utiliser,  à  la  fois  pour  le  bien  des  ma- 
lades et  l'enseignement  des  élèves  !  C'est  une  des  erreurs  les  plus  funestes  à 
l'enseignement  médical  de  ce  pays  de  croire  que  l'assistance  des  malades  est 
indépendante  de  l'obligation  d'enseigner  la  manière  de  les  traiter,  et  de  sépa- 
rer, de  la  manière  la  plus  illogique,  l'hôpital  de  l'école,  alors  qu'il  devrait  en  être 
le  centre  le  plus  actif  ! 

La  prudence  générale,  un  peu  excessive  sans  doute,  dont  nous  parlions  tout  à 
l'heure,  a  porté  un  grand  nombre  de  médecins  à  ne  plus  appliquer  aujourd'hui 
au  rhumatisme  douloureux,  mobile,  névropathique,  indéterminé,  viscéral,  au 
rhumatisme  vague  en  un  mot,  que  les  procédés  les  plus  simples  de  la  halnéation 
tempérée  (bains  ou  douches).  Dans  beaucoup  de  stations  on  dédaigne,  à  tort, 
les  procédés  très-précieux  du  massage,  des  frictions,  des  ventouses  sèches,  de 
l'électricité;  et  le  malade  trouve  une  simple  maison  de  bains  là  ou  il  croyait 
rencontrer  un  institut  thérapeutique.  Il  y  a  là  une  grande  réforme  à  opérer 
dans  un  bon  nombre  de  stations  balnéaires.  Quelques  médecins  poussent  même 
la  modération  jusqu'à  réserver  la  douche  pour  les  seuls  points  qui  n'ont  jamais 
été  atteints  ;  c'est  là  une  excellente  pratique  et  très-prudente  assurément  ;  mais 
il  faut  la  conserver  pour  les  névropathiques  positivement  irritables  et  qui  ne 
supporteraient  pas  autre  chose.  Il  est  excellent  de  ne  pas  aggraver  les  souf- 
fi-ances  des  patients  et  de  ne  pas  les  renvoyer  plus  souffrants  qu'ils  ne  sont 
arrivés  aux  bains  ;  mais  encore,  pour  tous  ceux  qui  sont  jeunes,  capables  de 
supporter  une  intervention  active,  cela  n'est  pas  toujours  assez  que  de  ne  pas 
leur  avoir  été  nuisible;  il  faudrait  essayer  de  ne  leur  pas  rester  inutile. 

Quelques  stations  hydro thermales,  au  nombre  desquelles  Plombières,  Né- 
ris,  etc.,  etc.,  précisément  à  cause  des  qualités  on  pouiTait  presque  dire  néga- 
tives de  leur  constitution  minérale,  réclament  à  juste  titre  le  traitement  du 
rhumatisme  névropathique.  Mais  indépendamment  de  celles  qui  partagent  déjà 
cette  renommée  il  en  est  un  très-grand  nombre  d'autres  qui  pourraient  remplir 
la  même  indication  ou  même,  suivant  les  cas,  quelques  indications  plus  précises 
(alcalines,  ferrugineuses,  sulfureuses  et  sulfurées,  salines),  si  les  malades  y 
pouvaient  trouver  non  pas  seulement,  comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  une  mai- 
son de  bains,  mais  un  véritable  institut  thérapeutique. 

L'absence  de  spécificité  dans  le  traitement  hydrothermal  du  rhumatisme  est 
évidente  dans  la  bouche  de  tous  les  représentants  de  l'hydrologie  :  ((  C'est  à 
l'action  si  fortement  réparatrice  des  eaux  sulfurées,  dit  Lambron,  qu'il  faut 
rapporter  les  heureux  résultats  qu'on  en  obtient  dans  les  rhumatismes  vagues, 
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mobiles,  erratiques.  Elles  donnent  à  l'économie  la  force  suffisante  pour  re'sister 
à  cette  cause  morbide,  en  enlevant  aux  différents  tissus  cette  aptitude  ou  cette 
faiblesse  qui  les  rend,  tour  à  tour,  si  propres  à  servir  de  siège  à  l'évolution  dia- 
thésique.  » 

Nous  sommes  encore  éloignés  de  l'époque  où  la  médecine  saura  comprendre, 
et  faire  comprendre  que  les  races  humaines  peuvent  être  améliorées  à  l'égal  de 
toutes  les  races  animales,  non  pas  dans  leur  génération  que  les  raisons  sociales 
empêcheront  longtemps  de  calculer,  mais  dans  leurs  rejetons,  dont  la  santé 
devrait  être  dirigée  à  l'égal  de  l'intelligence.  Mais  il  appartient,  dès  maintenant, 
au  médecin  chargé  de  la  santé  des  jeunes  sujets,  de  faire  au  particulier  ce  qui 
ne  peut  encore  être  institué  au  général,  c'est-à-dire  de  prescrire  une  direction 
hygiénique  et  médicale,  basée  sur  la  connaissance  de  la  constitution  des  ascen- 
dants, et  sur  l'étude  des  indices  que  la  série  des  développements  l'ait  naître  chez 
les  enfants.  Il  y  a  là  une  science  presque  tout  entière  à  ci'éer;  la  prophjlaxie 
des  maladies  chroniques,  dans  laquelle  la  prophylaxie  du  rhumatisme,  ou  si 
l'on  veut  de  l'arthritis,  pourra  tenir  une  grande  place,  et  dans  laquelle  la  théra- 
peutique hydrothermale  occupera  le  premier  rang.  Lambron,  tout  en  pensant  que 
la  diathèse  rhumatismale  originelle  ne  peut  recevoir  aucune  modification  directe 
des  traitements  hydrothermaux,  avait  aflîrmé  que  les  eaux  minérales,  et  les 
eaux  sulfurées  thermales,  reconstituantes,  peuvent,  appliquées  ])end3int plusieurs 
saisons  chez  les  enfants,  donner  à  l'organisme  la  force  de  résistance  nécessaire 
pour  contrebalancer  l'influence  excitante  des  causes  diverses  qui  peuvent  faire 
éclater  les  manifestations  de  la  diathèse,  telles  que,  accidents  de  la  dentitioo, 
de  la  puberté,  des  fièvres  éruptives,  etc.  Un  grand  nombre  d'autres  eaux  peu- 
vent revendiquer  la  même  appropriation  si  elles  sont  thermales,  et  si  les  ma- 
lades peuvent  trouver  auprès  d'elles  les  éléments  complémentaires  indispensables 
de  la  cure. 

Pour  le  rhumatisme  aussi  bien  que  pour  d'autres  affections,  il  faut  une  révi- 
sion générale  et  un  classement  nouveau  de  nos  ressources  hydrothermales  : 
l'avenir  définitif  appartiendra  aux  stations  qui  sauront  combler  les  lacunes  si 
grandes  de  la  plupart  des  établissements  thermaux  actuels.  Que  les  médecins 
attachés  aux  diverses  stations  veulent  bien,  dans  leurs  publications  médicales, 
si  importantes  quand  elles  sont  destinées  aux  médecins,  faire  la  lumière  exacte 
sur  les  ressources  réelles  de  chacune  d'elles,  ils  feront  à  la  fois  oeuvre  utile  à  la 
science  et  à  l'intérêt  de  leurs  eaux. 

Quatrième  partie.  Rhumatisme  secondaire.  Chapitre  premier.  Aperçu 
GÉNÉRAL  et  SOMMAIRE.  I.  Après  avoir  systématiquement  rejeté  hors  du  cadre 
du  rhumatisme  im  grand  nombre  de  manifestations  douloureuses  des  articula- 
tions, que  les  anciens  observateurs,  frappés  des  analogies  qu'elles  offraient  avec 
le  rhumatisme  proprement  dit,  y  avaient  introduites,  et  longtemps  maintenues 
dans  le  vague  de  leurs  conceptions  ;  après  avoir  longtemps  méconnu  une  série 
de  manifestations  viscérales  et  abarticulaires  dont  la  nature  n'était  même  pas 
soupçonnée,  les  médecins  contemporains  ont  rétabli  presque  complètement  l'an- 
cien édifice  et  l'ont  considérablement  agrandi.  Aujourd'hui  le  domaine  du  rhu- 
matisme est  tellement  vaste,  les  affections  auxquelles  on  attache  la  qualification 
de  rhumatismales  sont  redevenues  si  nombreuses  que  l'on  assiste  de  nouveau  à 
un  envahissement  peut-être  excessif  de  la  pathologie  tout  entière  par  cette  entité 
morbide.  Ce  n'est  pas  que  des  protestations  ne  soient  pas  élevées,  que  de  nom- 
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breuses  et  énergiques  tentatives  ne  soient  faites  pour  s'opposer  à  cette  extension, 
mais  il  est  conforme  simplement  à  la  vérité  de  dire  que  ces  protestations  et  ces 
efforts  ne  s'appuient  pas  sur  un  ensemble  de  faits  et  de  preuves  assez  solides 
pour  entraîner  la  conviction  générale,  et  légitimer  tous  les  déclassements  pro- 
posés ;  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  fait  ces  tentatives  avaient  une  idée  pré- 
conçue ;  ils  se  sont  attachés  surtout  à  colliger  les  faits  favorables  à  leur  thèse, 
et  ont  appliqué  tout  leur  talent  à  interpréter  et  à  faire  interpréter  ces  faits  dans 
la  direction  qu'ils  affectionnaient  ;  tous  ont  semblé  croire  qu'il  fût  possible  de 
répondre  catégoriquement  aux  questions  multipliées  que  soulèvent  en  foule,  à 
chaque  pas,  les  observations  et  les  spéculations  nouvelles.  Ce  procédé  d'étude, 
celte  notion  non  justifiée,  frappent  d'avance,  sinon  d'inutilité,  au  moins  d'une 
stérilité  relative,  la  plupart  des  recherches  entreprises,  toutes  les  discussions 
de  tribune. 

L'enquête  brillante  ouverte  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  à  propos  du 
rhumatisme  blennorrhagique,  par  exemple,  a  divisé  l'opinion  générale  des  méde- 
cins en  autant  de  parties  qu'il  y  a  eu  de  doctrines  différentes  produites  sur  celte 
affection  en  particulier,  et  sur  le  rhumatisme  secondaire  en  général  ;  les  affections 
rhumatismales  de  la  blennorrhagie,  mieux  signalées,  mieux  étudiées,  retracées 
à  partir  de  ce  moment  dans  cent  publications  diverses,  ont  été  mieux  connues, 
mieux  vulgarisées,  et  c'est  là  un  grand  progrès  pour  la  médecine  pratique.  Mais 
ces  accidents  rhumatismaux  sont-ils,  ou  non,  véritablement  rhumatismaux?  Le 
rhumatisme  blennorrhagique  est-il  un  rhumatisme?  Chaque  orateur  a  eu  sur  ce 
sujet  un  sentiment  différent;  et  on  pourrait  trouver  presque  autant  d'opinions 
que  de  médecins,  chacun  modifiant,  au  gré  de  ses  doctrines  personnelles,  l'un  des 
trois  termes  de  la  question  que  l'on  peut  résumer  ainsi  :  1°  Le  rhumatisme  des 
blennorrhagiques  n'est  autre  qu'un  rhumatisme  vrai,  excité,  causé,  modifié  si 
l'on  veut  dans  quelques-unes  de  ses  manifestations  par  la  nature  de  l'agent  pro- 
vocateur. 2°  Ce  rhumatisme  n'est  pas  un  rhumatisme,  mais  un  état  morbide 
constitué  de  toutes  pièces  par  la  blennorrhagie,  et  cette  opinion  se  décompose 
en  un  grand  nombre  d'opinions  secondaires.  5°  Le  rhumatisme  des  blennorrha- 
giques est  bien  une  affection  spéciale,  mais  mixte,  tenant  à  la  fois  de  la  blen- 
norrhagie et  du  i-humatisme,  non  une  association,  une  combinaison. 

IL  Tant  qu'il  n'a  été  question  que  de  la  blennorrhagie,  et  surtout  alors  que  l'on 
ne  connaissait  du  rhumatisme  des  blennorrhagiques  que  les  arthrites,  supposées 
alors  isolées,  limitées  à  une  jointure,  la  distinction  n'était  pas  laborieuse,  et  il  ne 
semblait  pas  qu'il  y  eût  quelque  difficulté  à  distinguer  du  rhumatisme  l'arthrite 
blennorrhagique.  Mais  ces  heureux  temps,  où  les  questions  les  plus  ardues  au- 
jourd'hui se  présentaient  ainsi  simples  et  faciles,  n'est  plus  ;  et  voilà  que  non- 
seulement  on  a  découvert  que  toutes  les  manifestations  sans  exception  du  rhu- 
matisme pouvaient  émaner  de  la  blennorrhagie,  mais  encore  qu'il  n'était  peut- 
être  pas  dans  toute  la  pathologie  une  affection,  dans  toute  la  physiologie  une 
fonction,  qui  ne  dût  élever  des  prétentions  à  la  genèse  du  rhumatisme,  la  pu- 
berté, la  menstruation,  la  grossesse,  l'allaitement,  la  ménopause,  l'anémie,  la 
chlorose,  la  scarlatine,  la  variole,  la  blennorrhagie,  la  dysenterie,  la  bronchite 
chronique,  la  dilatation  des  bronches,  la  syphilis,  etc.,  etc.,  et  l'on  vit  appa- 
raître une  luxuriante  végétation  de  rhumatismes  de  la  puberté,  de  la  menstrua- 
tion, de  la  grossesse,  de  l'allaitement,  de  la  ménopause,  etc.,  etc.;  puis  des 
rhumatismes  anémiques,  chlorotiques,  scarlatins,  varioliques,  blennorrhagiques, 
dvsentériques,  et  même  syphilitiques  ;  puis,  les  théories  aidant,  on  conquit  le 
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rhumatisme   génital,  urcthral,  infectieux,  pyohémique,  sympathique,   réflexe, 
virulent,  etc.,  etc. 

Si  l'on  s'était  borné,  provisoirement,  à  dire  que  ces  états  divers  semblent /jre- 
(Usposer  les  sujets  aux  accidents  rhumatismaux  ;  que  chacun  d'eux  peut  jouer 
un  rôle  plus  ou  moins  accentué  dans  le  développement  de  ces  accidents  ;  que 
les  uns  et  les  autres  semblent  fréquemment  (non  toujours)  déterminer  dans  la 
forme,  le  degré,  l'allure,  la  terminaison  de  ces  mêmes  accidents,  des  particu- 
larités importantes  pour  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  affections  ;  et  si  l'on 
avait,  en  même  temps,  essayé  simplement  de  préciser  quelles  étaient  ces  parti- 
cularités anatomiques  ou  cliniques,  on  eût  probablement  fait  faire  à  la  question 
d'aussi  grands  progrès,  et,  en  tout  cas,  on  eût  infiniment  moins  encombré  toute 
une  partie  de  la  pathologie.  Mais  l'esprit  des  médecins  de  notre  temps  et  surtout 
de  notre  pays,  inquiet  plus  qu'à  aucune  autre  époque  des  questions  d'étiologie,  de 
pathogénie,  de  nature  des  maladies,  a  soulevé,  avant  l'époque  où  il  eût  été 
possible  de  les  résoudre,  une  série  de  questions  bien  complexe.  On  a  voulu  com- 
prendre, de  prime  abord,  pourquoi  ces  états  normaux  ou  pathologiques  donnaient 
lieu  à  ces  accidents  rhumatismaux  ;  comment  ils  les  produisaient  ;  sans  prendre 
garde  à  cette  autre  question  non  moins  intéressante  de  savoir  s'ils  les  produi- 
saient réellement  seuls  ;  pourquoi  ils  ne  les  produisaient  pas  plus  souvent,  et 
comment  il  se  faisait  que  la  même  lésion,  parfois  chez  un  même  sujet  produi- 
sît ou  ne  produisît  pas  les  accidents. 

III.  Comment  résoudre  mathématiquement,  comme  plusieurs  auteurs  sem- 
blent croire  que  cela  se  peut  faire,  une  question  dont  les  données  sont  si  vagues, 
un  problème  dont  les  termes  sont  incomplets  ?  Vous  voulez  savoir  de  moi  si  le 
rhumatisme  blennorrhagique,  par  exemple,  est  ou  n'est  pas  un  rhumatisme,  et 
cela  absolument,  catégoriquement?  Mais  ne  voyez-vous  pas  qu'il  faudrait  dire 
exactement  ce  que  c'est  que  le  rhumatisme  avant  de  répondre  à  votre  question, 
ou  au  moins  qu'il  serait  indispensable  de  convenir  entre  nous  d'une  signification 
déterminée  à  donner  à  ce  mot.  Si  vous  faites  du  rhumatisme  une  affection  fermée, 
limitée  à  l'affection  qui  est  sortie  toute  constituée  de  l'œuvre  magistrale  de 
Bouillaud  sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  assurément  non  !  Le  plus 
ordinairement,  le  rhumatisme  secondaire,  le  rhumatisme  blennorrhagique,  ou  si 
vous  A'oulez,  pour  sortir  de  celui-là  en  particulier,  le  rhumatisme  génital,  puer- 
péral, scarlatin,  etc.,  etc.,  n'est  pas  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  c'est  quel- 
que chose  qui  s'en  rapproche,  souvent  de  bien  près,  qui  y  confine  dans  ses 
moindres  parties,  qui  n'en  diffère  pas  essentiellement  au  point  de  vue  anatomi- 
que  (à  ce  que  nous  en  savons  actuellement);  mais  enfin,  ce  n'est  pas  le  plus 
habituellement  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  dans  sa  marche,  sa  durée, 
la  fréquence  de  ses  localisations  viscérales,  dans  son  pronostic,  dans  son  traite- 
ment. 

Mais  SI  vous  pensez  avec  moi  que,  sous  la  dénomination  de  rhumatisme,  on 
doit  désigner  non  une  simple  affection,  mais  bien  une  entité  morbide  beaucoup 
plus  vaste,  telle  que  j'ai  essayé  de  l'esquisser  bien  imparfaitement  dans  ce  long 
article,  entité  morbide  dont  les  limites,  à  la  vérité,  sont  entrevues  plutôt  que 
vues,  qui  reste  ouverte  à  des  annexions  ou  à  des  radiations  selon  les  progrès  de 
la  pathologie,  vous  serez  moins  choqué  de  la  transaction  que  je  vous  propose,  et 
qui  consiste  à  ajourner  la  solution  de  la  question  à  une  époque  ultérieure,  et  à 
revenir  à  une  étude  plus  précise  des  faits  eux-mêmes.  Quelque  certain  que  soit 
l'abus  qu'il  y  a  à  ranger  dans  le  rhumatisme  toutes  les  manifestations  doulou- 
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reuses,  toutes  les  affections  cardiaques,  etc.,  etc.,  vous  ne  pouvez,  sans  arbi- 
traire, déclasser  ni  dissocier  ces  affections  ou  ces  lésions,  qu'il  n'est  certainement 
pas  inutile  de  rapprocher  dans  une  vue  d'ensemble,  pour  créer  des  entités  mor- 
bides nouvelles  que  détruira  l'ouvrier  du  lendemain.  Si  encore  les  lésions  secon- 
daires à  ces  divers  états  primaires  étaient  exclusivement  bornées  aux  articulations, 
on  pourrait  accepter  à  la  rigueur  qu'il  existât  des  artbrites  menstruelles,  de  la 
ménopause,  de  la  grossesse,  de  l'uréthrite,  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  de  la 
dysenterie,  etc.,  etc.  ;  sauf  à  déterminer  encore  si  les  affections  observées  dans 
ces  circonstances  sont  bien  des  affections  différentes,  ce  qui  ne  manquerait  pas 
d'être  très-remarquable  et  quelque  peu  compliqué. 

Mais,  non-seulement  ces  affections  ne  se  limitent  pas  aux  articulations,  mais 
encore  elles  parcourent  précisément  les  tissus,  les  systèmes,  les  organes,  sur 
lesquels  le  rhumatisme  a  imprimé  son  droit  imprescriptible  ;  elles  imitent  les 
localisations  du  rhumatisme  vrai,  les  copient,  les  simulent  à  ce  point  servilement 
(ju'il  n'en  est  pas  une  seule  qu'elles  n'adoptent,  une  seule  de  leurs  formes  qu'elles 
n'empruntent,  et  qu'elles  se  limitent  exclusivement  à  celles-là  !  Assurément,  cela 
n'est  pas  une  preuve  matérielle  directe,  absolue  d'identité  ;  mais  peut-on  da- 
vantage fournir  cette  preuve  matérielle,  directe,  absolue  pour  la  non-identité? 
Evidemment  non.  Ignorant  à  peu  près  aussi  complètement  la  nature  de  l'un 
que  de  l'autre  complexus  pathologique,  vous  ne  pouvez  absolument  pas  prétendre 
à  affirmer  leur  identité  ou  leur  non-identité  ;  vous  pouvez  seulement  iaire  la 
somme  des  analogies,  la  somme  des  différences,  et  tirer  une  conclusion  latérale, 
mais  non  directe.  D'ailleurs,  ce  complexus,  indiquant  un  ensemble,  une  réunion 
d'affections  diverses,  implique,  en  tout  cas,  l'existence  supérieure  d'un  état 
général,  d'une  entité  morbide.  Quel  nom  lui  donner?  Et  ce  sera-t-il  un  grand 
progrès,  par  exemple,  de  substituer  au  mot  de  rhumatisme  blennorrhagique 
celui  de  maladie  rhumatoïde  de  la  blennorrhagie,  ou  de  créer  un  terme  d'avenir 
douteux,  tel  que  le  terme  de  rhumatoïdisme,  par  exemple,  pour  désigner  cette 
entité  moi'bide  nouvelle?  Ce  n'est  pas  tout  :  les  complexus  morbides  liés  aux 
états  physiologiques  ou  aux  états  pathologiques  sont  nombreux  et  divers  ;  il  fau- 
dra donc  créer  autant  d'entités  morbides  nouvelles;  ou  bien  déclarer  qu'ils  font 
tous  partie  intégrante  de  la  nouvelle  entité  morbide,  ce  qui  sera  aussi  difficile  à 
prouver,  ou  à  nier,  que  d'établir  leur  identité  ou  leur  non-identité  avec  le  rhu- 
matisme vrai. 

IV.  En  réalité,  il  n'y  a  pas  à  tout  cela  de  solution  possible  autre  que  celle  qui 
consiste  à  constater  simplement  les  faits,  et  à  les  grouper  en  séries  naturelles 
aussi  nombreuses  que  cela  sera  indiqué  par  les  progrès  de  la  nosologie  et  les  exi- 
gences de  la  médecine  pratique.  Il  faut  attacher  un  peu  moins  d'importance  aux 
mots,  se  résigner  au  relatif,  et  mesurer  les  prétentions  de  la  nomenclature  au 
degré  de  certitude  de  la  nosolologie. 

Actuellement,  on  désigne  sous  le  nom  de  rhumatisme  primitif  ou  simplement 
de  rhumatisme,  une  entité  morbide  dont  les  manifestations  semblent  émaner 
directement,  primitivement,  de  causes  extérieures.  Mais  qui  pourrait  dire  que  ces 
affections  sont  vraiment  et  toujours  primitives,  et  qu'un  grand  nombre  d'entre 
elles  ne  se  rattachent  pas  au  développement  organique,  h.  des  troubles  morbides 
plus  ou  moins  latents  ?  Nous  ne  pouvons,  certainement,  juger  les  choses  que  par  ce 
que  nous  en  savons  voir,  mais  comme  personne  n'ignore  que  nous  ne  savons  pas 
les  voir  toutes,  et  que  la  connaissance  ne  s'en  acquiert  qu'avec  lenteur,  il 
faut  cependant  faire  quelques   réserves   mentales,  et  ne  pas  prendre  tout  à  la 
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lettre  les  termes  absolus  que  nous  mettons  en  usage.  Sous  ces  réserves,  il  est 
manifeste  que  l'on  peut,  sans  être  illogique,  admettre  dans  une  inême  entité 
morbide  deux  groupes  particuliers  distingués  selon  que  les  affections  de  cette 
entité  morbide  semblent  être  primitives,  ou  paraissent  être  consécutives  à  un 
autre  état  de  l'organisme  spécifié,  normal  ou  pathologique.  D'où  la  distinction 
du  rhumatisme  en  rhumatisme  primitif,  et  rhumatisme  secondaire.  Qu'y  a-t-il 
d'étonnant  à  ce  que,  dans  ces  conditions  diverses,  l'entité  morbide  restant  iden- 
tique, ses  affections  éprouvent,  de  la  nature  de  l'agent  provocateur  individuel, 
une  modification  qu'elles  reçoivent  de  l'agent  provocateur  externe  ?  Est-ce  que 
rà-^e  le  sexe,  la  condition  sociale,  le  climat,  la  nature  de  la  cause,  n'inter- 
viennent pas  pour  produire  des  variétés  aussi  distinctes  que  possible,  qui  n'en 
restent  pas  moins  unies  sous  la  dénomination  de  rhumatisme  primitif?  Est-ce 
qu'il  n'y  a  pas  une  différence  bien  plus  excessive  entre  le  rhumatisme  articulaire 
aio^u  et  le  rhumatisme  chronique  déformant  dans  plusieurs  de  ses  variétés,  qu'entre 
le'rhumatisme  simple  et  le  rhumatisme  blennorrhagique  ?  Tout  cela  nous  parait 
hors  de  contestation. 

C'est  donc  avec  raison  que  plusieurs  auteurs  contemporains  ont  adopté  le 
ternie  de  rhumatisme  secondaire,  comme  dénomination  générale  à  affecter  à 
l'ensemble  des  manifestations  rhumatismales,  ou  à  forme  rhumatismale,  que  les 
études  modernes  montrent  en  relation  avec  une  série  d'états  pathologiques 
divers.  Dès  que  vous  avez  ajouté  au  terme  de  rhumatisme  un  qualificatif  qui 
indique,  à  la  fois,  sa  qualité  secondaire  et  l'affection  particulière  à  laquelle 
il  emprunte  son  existence  et  son  cachet  individuels,  vous  avez  satisfait  à  toutes 
les  exio-ences  réalisables  du  présent.  Que  dans  les  régions  élevées  de  la  science 
on  cherche  sans  cesse  à  remonter  aux  causes  et  à  pénétrer  le  mécanisme  de  ces 
affections,  qu'on  en  discute  la  nature,  et  qu'on  essaie  d'en  améliorer  la  nomen- 
clature cela  est  désirable  et  heureux  pour  tous.  Mais  que,  prématurément  et 
sans  raison  positive,  on  déclasse  incessamment  en  nosologie  classique  une  série 
d'affections  avant  de  pouvoir  leur  assigner  une  situation  meilleure  ou  plus  fixe, 
et  qu'on  encombre  de  questions  insolubles  un  sujet  dont  tous  les  éléments  ne 
sont  même  pas  réunis,  c'est  là  un  travers  porté  trop  loin  dans  ce  pays. 

Y.  Nous  n'avons  pas  oublié,  en  émettant  ces  considérations,  que  si  la  plupart 
des  accidents  propres  aux  diverses  affections  qui  font  naître  le  rhumatisme  se- 
condaire sont,  avec  raison,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  réunis  sous 
cette  dénomination  commune,  celle-ci  ne  doit  être  cependant  appliquée  qu'aux 
seuls  accidents  dénature  ou  d'apparence  vraiment  rhumatismales.  Il  est  plus  que 
légitime,  par  exemple,  de  rapporter  à  la  pyohémie  et  non  à  un  rhumatisme 
secondaire,  toutes  les  as\hv'\iè%  purulentes  des  nouveau-nés,  de  la  puerpéralité,  et 
des  affections  les  plus  diverses  qui  donnent  lieu  à  l'infection  purulente  ;  ce  qui 
n'empêche  pas  qu'il  faille  conserver  la  dénomination  de  rhumatisme  puerpéral, 
laquelle  a  l'avantage  de  réunir  sous  un  même  point  de  vue  pratique  une  série 
d'états  pathologiques  que  relie,  au  moins,  un  état  particulier  de  l'organisme.  Cette 
qualification  a  été  sans  doute  appliquée  à  quelques  manifestations  de  la  puerpé- 
ralité dont  la  nature  rhumatismale  ne  saurait  être  considérée  comme  incontes- 
table mais  elle  ne  peut  pas  être  rejetée  dans  l'état  actuel  de  la  science  ;  et  il  reste 
acquis  irrévocablement,  non-seulement  que  la  puerpéralité  prédispose  la  femme 
aux  localisations  rhumatismales,  mais  encore  que  les  manifestations  réalisées 
qui  apparaissent  dans  ces  conditions,  acquièrent  des  caractères  qui  leur  sont 
particuliers  et  comportent  un  pronostic  spécial.  Mais  dans  les  formes  secondaires, 


RHUMATISME.  785 

viaimeut  rhumatismales,  même  dans  celles  qu'on  a  suppose'es  le  moins  invrai- 
semblablement liées  à  une  absorption  purulente  (la  blennorrhagie),  les  lésions 
les  plus  vivement  inflammatoires,  l'arthrite  la  plus  intense,  ne  sont  jamais 
purulentes,  jamais,  bien  entendu,  étant  employé  dans  le  sens  médical,  et  sous  la 
réserve  des  conditions  d'ordre  multiple  auxquelles  peut  se  trouver  soumis  un 
sujet  qui,  bien  que  rhumatisant,  peut  aussi  être  pyohémique,  comme  cela 
arrive  dans  les  arthropathies  postvarioliques,  par  exemple,  alors  surtout  que  les 
malades  sont  dans  un  milieu  nosocomial,  puerpéral,  ainsi  qu'il  en  était  des 
femmes  chez  lesquelles  Brouardel  a  observé  le  rhumatisme  postvariolique. 

Il  est  nécessaire,  en  ces  circonstances  délicates,  de  séparer  les  faits  simples 
des  faits  complexes  ou  compliqués,  et,  pour  ces  derniers,  de  discuter  la  valeur 
propre  de  chacun  des  éléments  morbides  qui  leur  appartiennent  :  un  déclasse- 
ment justitîé  est  un  progrès  pour  la  science  et  pour  la  pratique,  à  la  condition 
d'être  limité  à  l'objet  même  pour  lequel  la  justification  a  été  faite. 

Dans  son  Etude  sur  les  affections  articulaires,  publiée  cette  année  même, 
Ouinquaud  a  produit  une  tentative  méthodique,  très-étudiée,  très-savante,  de 
déclassement  et  de  décentralisation  du  rhumatisme  secondaire,  tentative  que 
l'auteur  annonce  devoir  poursuivre  ;  nous  eussions  été  heureux  de  jpouvoir  nous 
ranger  à  l'avis  de  ce  savant  et  laborieux  investigateur  qui  mérite  une  estime 
particulière,  et  nous  eussions  abandonné  sans  peine  nos  opinions  en  faveur  des 
siennes,  s'il  ne  nous  avait  pas  paru  nécessaire  d'ajourner  le  jugement,  en 
attendant  une  plus  ample  démonstration. 

YI.  ÎSous  n'entrerons  pas  dans  l'étude  détaillée  de  chacune  des  formes  parti- 
culières du  ihumatisme  secondaire  dont  le  lecteur  trouvera  l'indication  et  la  dis- 
cussion aux  articles  traitant  de  l'affection  protopathique  :  Dysenterie,  Poekpé- 
BisME,  Scarlatine,  etc.,  etc. 

Nous  ferons  exception  seulement  à  l'égard  du  Rhumatisme  bleisworrhagiqce, 
que  notre  éminent  collaborateur  Rollet  n'a  pas  traité  à  l'artice  BlejsiXorrhagie 
au  dommage  cei'tain  du  lecteur;  ce  sera  cependunl  pour  nous  une  occasion,  que 
nous  ne  voulons  pas  décliner,  de  revenir  sur  quelques  points  du  rhumatisme 
secondaire,  et  de  donner  en  réalité  un  aperçu  général  de  la  question  en  traitant 
de  la  forme  assurément  la  plus  considérable  du  groupe.  iNous  restreindrons  à 
dessein,  autant  que  possible,  l'étendue  de  la  description  nosographique,  à  laquelle 
on  est  généralement  disposé  à  donner  une  extension  trop  considérable  et  une 
importance  vraiment  exagérée  ;  après  les  développements  donnés  à  l'étude  des 
divers  phénomènes  élémentaires  du  rhumatisme  primitif,  il  est  vraiment  inutile 
de  reprendre  chaque  manifestation  par  la  base  à  l'occasion  de  toutes  les  formes 
secondaires. 

Chapitre  II.  Du  rhumatisme  blenkorrhagique.  §I.  Apepçu  historique.  Les 
relations  qui  s'établissent  entre  la  blennorrhagie  et  le  rhumatisme  ont  été  vues 
et  entrevues  longtemps  avant  l'époque  à  laquelle  les  auteurs  indiquent  que  Selle 
et  Swédiaur  (I78J),  et  Ilunter  (1786)  les  ont  formulées  pour  la  première  fois; 
on  en  prendra  aisément  la  conviction  si  l'on  veut  bien  lire,  comme  cela  est 
nécessaire  «  rhumatisme  »  là  où  beaucoup  d'auteurs  antérieurs  à  cette  époijue 
ont  écrit  CfOutte  ou  arlhriiis  (le  mot  rhumatisme  étant  resté  longtemps  peu 
usité  pour  désigner  les  affections  manifestement  articulaires).  Baglivi,  par 
exemple,  a  signalé  nettement  la  gonorrhée,  comme  précédant  des  attaques  de 
«  goutte  ».  «  Chez  quelques  jeunes  gens,  dit-il,  on  observe  une  blennorrhagie 
absolument  semblable  à  la  gonorrhée  virulente,  «  avec  écoulement  jaune,  vert, 
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•érections  douloureuses,  urines  brûlantes,  tuméfaction  des  glandes  inguinales,  » 
laquelle  se  prolonge  jusqu'à  ce  qu'advienne  un  commencement  d'amendement 
dans  les  douleurs  arthritiques.  On  pourrait  faire  une  longue  liste  des  auteurs 
anciens  qui  ont  vu  nettement  les  accidents  rhumatismaux  de  la  gonorrhée,  mais 
il  ne  faudrait  pas  cependant  oublier  que  la  plupart  ont  considéré  ces  accidents, 
€t  la  gonorrhée  elle-même,  comme  arthritiques  au  même  titre,  et  que  chez  un 
plus  grand  nombre  encore  on  ne  peut  absolument,  au  milieu  de  la  confusion  qui 
existait  entre  les  maladies  syphilitiques  et  les  affections  vénériennes,  discerner 
■exactement  si  les  accidents  douloureux  qu'ils  mentionnent  appartiennent  en 
réalité  à  la  syphilis  ou  à  la  blennorrhagie.  Musgrave  (Genève,  1823,  De  arthri- 
tide  syinptomaticâ),  n'ignorait  pas  l'action  pathogénique  de  la  gonorrhée  ;  et 
Vigarous  (Montpellier,   1870,  Obs.  et  remarques  sur  la  complication  du  virus 
vénérien  avec  d'attirés  virus,  etc.),  déclare  que  la  gonorrhée  produit  des  acci- 
dents articulaires  chez  les  sujets  prédisposés  par  un  vice  goutteux  ou  rhuma- 
tisant héréditaire  ou  accidentel,  etc.,  etc. 

En  voilà  assez  pour  établir  que  les  choses  étaient  déjà  formulées,  faits  et 
théorie,  avant  la  date  de  1781,  et  pour  montrer  que  cette  observation  ne  saurait 
être  rapport(^e  iudividuellemeiit  aux  auteurs  à  qui  l'on  en  fait  honneur  tradi- 
tionnellement. C'est  là  un  de  ces  mille  faits  qu'un  grand  nombre  de  médecins 
d'une  même  époque  connaissent,  dont  ils  ont  reçu  de  leurs  prédécesseurs  la 
tradition  plus  ou  moins  vague,  mais  qui,  à  un  moment  donné  du  progrès  de 
l'observation  médicale,  sont  interprétés  différemment,  apparaissent  plus  évidents 
pour  tous,  et  sont  signalés  au  même  temps,  en  maints  endroits  différents,  et 
jjar  plusieurs  observateurs. 

Dans  notre  pays,  Ricord,  qui  a  tant  moissonné  dans  le  champ  fertile,  mais  si 
mal  cultivé  jusqu'à  lui,  de  la  vénéréologie,  n'a  pas  manqué,  dans  la  longue  série 
de  ses  études  pratiques,  d'apporter  son  attention  sur  ce  point  important  qu'il  a 
élucidé  aussi  complètement  que  le  permettaient  les  limites  correspondantes  des 
connaissances  générales,  et  qu'il  a  eu  le  mérite  de  ne  pas  compliquer,  comme 
on  l'a  fait  depuis,  de  théories  sans  nombre,   de  conceptions  trop  ingénieuses, 
.•ou  d'opinions  excessives,  exclusives,  ou   sans  fondements.  Ce  maître  éminent, 
dans  son  enseignement  libre  de  l'hôpital  du  Midi,  enseignement  fécond  entre  tous  ! 
auquel  se  sont  formés  tous  les  médecins,  français  ou  étrangers,  qui  ont  aujourd'hui 
le  premier  rang  dans  cette  partie  de  la  science,  avait  dit  à  peu  près  tout  ce  qu'il 
était  nécessaire  de  dire  sur  la  matière,   avait  vu  à  peu  près  tout  ce  qu'il  est 
essentiel  de  voir  :  le  rapport  exclusif  des  arthropathies  avec  la  blennorrhagie  de 
l'urèthre,  à  l'exclusion  de  la  balanoposthite;  il  avait  précisé  que  tantôt  l'affection 
se  manifestait  avec  des  caractères  spéciaux  (arthrite  blennorrhagique),  que  tantôt, 
au  contraire,  elle  se  confondait  avec  le  rhumatisme  vulgaire  ;   il  avait  montré 
que  toutes  les  localisations  viscérales  du  rhumatisme  proprement  dit  pouvaient 
appartenir  au  rhumatisme  blennorrhagique,  y  compris  les  cardiopatliies  et  les 
affections  des  centres  nerveux  ;  il  avait  déclaré  qu'il  n'y  avait  aucune  médication 
spécifique,  qu'il  était  inutile  de  rappeler  l'écoulement  arrêté,  ou  d'exciter  l'uré- 
thrite  en  voie  de  déclin  ;  il  avait  noté,  enfin,  que  les  rapports  à  établir  entre 
l'état  de  l'uréthrite,  ses  oscillations,  et  l'apparition  des  arthropathies,  ne  présen- 
taient aucune  régularité.  Assurément  l'observation,  toujours  incomplète  en  des 
états  morbides  aussi  complexes  que  celui  dont  il  s'agit,  ne  pouvait  pas  rester 
l'œuvre  d'un  seul,  et  les  élèves  devaient  trouver  encore  abondamment  à  glaner 
après  le  passage  du  maître  ;  mais  il  nous  a  semblé  que  les  glaneurs  ne  devaient 
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pas  faire  oublier  le  chef  de  la  moisson,  car  aucun  de  ceux  qui  sont  venus 
après  n'a  fait  plus  que  lui.  Le  nombre  de  ceux  qui  ont  coopéré  aux  progrès 
de  la  question  est  considérable,  et  l'on  en  trouvera  l'indication  soit  ici,  soit  dans 
la  Bibliographie,  mais  quelques  noms  après  celui  de  Ricord  se  détachent  d'une 
manière  plus  saillante  que  les  autres  et  resteront  particulièrement  attachés  à 
cette  histoire  :  Foucart,  1846;  Brandes  (de  Copenhague),  1854;  Rollet  (de  Lyon), 
1858,  1865;  Alfred  Fouruicr,  1866  ;  l'article  Rhumatisme  blennorrhagique, 
publié  par  ce  dernier  dans  le  jSouveau  Dictionnaire  de  médecine^  est  devenu 
classique;  diverses  œuvres  détachées,  ou  leçons  cliniques,  publiées  par  cet  ha- 
bile et  judicieux  observateur,  et  surtout  son  remarquable  Mémoire  inséré  dans  le 
premier  volume  des  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  de  Doyon 
(1869),  constituent  la  contribution  la  plus  hautement  remarquable  qui  ait  été 
apportée  à  l'iiistoire  clinique  de  l'affection. 

La  discussion  célèbre  soulevée,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1867 
par  Péter,  et  à  laquelle  Fournier,  Féréol,  Hervieux,  Pidoux,  Lorain,  Guéneau  de 
Mussy  prirent  une  part  si  brillante,  attira  à  ce  point  l'attention  que  le  sujet  de- 
vint littéralement  «  à  la  mode  »,  et  que  les  thèses  inaugurales  sur  le  rhumatisme 
blennorrhagique  affluèrent  à  la  Faculté  ;  plusieurs  d'entre  elles  sont  vraiment 
remarquables  ;  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  les  parcourir  pour  envisager  la  ques- 
tion sous  toutes  ses  faces;  et  le  lecteur  qui  pourra  en  suivre  la  luxuriante  série 
y  trouvera,  comme  nous-même,  véritable  profit.  Je  ferai  en  sorte  de  n'omettre 
aucun  nom  dans  l'index  bibliographique;  plusieurs  de  ces  travaux  d'ailleurs, 
ceux  de  Yoelker,  élève  de  Demarquay,  de  Diday,  élève  de  Lasègue,  de  Tixier, 
élève  de  Lorain,  etc.,  etc.,  sont  bien  connus.  Si  toutes  les  questions  vraiment 
importantes  étaient  ainsi  creusées  par  nos  laborieux  élèves  des  hôpitaux  avec  cet 
ensemble,  il  en  résulterait  un  grand  progrès  et  un  grand  profit,  surtout  si  l'ha- 
bitude ne  se  répandait  pas,  de  plus  en  plus,  d'accroître  outre  mesure  l'étendue 
de  ces  travaux  trop  souvent  hors  de  proportion  avec  le  point  particulier  qu'ils 
élucident,  et  dont  la  lecture  devient  extraordinairement  laborieuse  pour  l'auteur 
consciencieux. 

Malgré  tout  cela,  malgré  ces  discussions  brillantes,  en  dépit  de  ces  efforts  mul- 
tipliés, en  dépit  du  concours  de  tant  de  talents,  la  question,  couronnée  de  fleurs 
oratoires,  a,  en  fait,  peu  progressé.  Les  accidents  secondaires  delà  blennorrhagie 
sont  mieux  connus,  mieux  décrits,  détaillés,  classés,  localisés,  divisés,  jusqu'à 
la  dernière  minutie,  mais  la  notion  réelle  de  l'affection,  l'anatomie  exacte  des 
lésions,  et,  hélas!  son  traitement  et  sa  prophylaxie,  dont  plusieurs,  chose  étrange, 
semblent  se  soucier  médiocrement,  sont  encore  à  l'état  rudimentaire.  Espérons 
qu'à  l'heure  présente  l'épreuve  de  la  tribune  ayant  été  insuffisante,  on  délaissera 
un  peu  la  recherche  de  ce  qui  est  insoluble  dans  l'état  actuel  de  la  science,  pour 
s'attacher  à  l'étude  plus  exacte  encore,  et  mieux  faite,  des  faits,  mais  maintenue 
dans  les  limites  régulières,  et  ramenée  quelque  peu  dans  la  direction  de  la  méde- 
cine pratique. 

g  IL  Conditions  étiologiques  et  pathogéniques  du  rhumatisme  blennorrha- 
gique. Tout  le  monde  convient  uniformément  aujourd'hui,  qu'U  y  a  un  rapport 
à  établir  entre  la  blennorrhagie  et  certaines  affections  à  forme  rhumatismale  ; 
tout  le  monde  reconnaît  que,  chronologiquement,  le  rapport  s'établit  de  la  blen- 
norrhagie à  l'affection  rhumatismale,  et  que,  généralement,  c'est  pendant  la 
période  d'activité  des  blennorrhagies  uréthrales  virulentes  qu'il  est  le  plus  mani- 
feste. 
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Tout  le  monde  a  pu  constater  que,  le  plus  ordinairement,  l'affection  seconde 
(si  on  ne  veut  pas  l'appeler  encore  secondaire),  bien  qu'elle  conservât  le  cachet 
du  rhumatisme,  se  présentait  à  l'observation  avec  des  caractères  non  pas  spécifi- 
ques, mais  spéciaux,  assez  prononcés  pour  qu'à  leur  examen  le  médecin  expéri- 
menté fût  porté  à  soupçonner  chez  le  malade  observé  l'existence  d'une  blennor- 
rhagie,  alors  même  que  celui-ci  n'en  parlait  pas  ou  cherchait  à  la  dissimuler. 
Voilà  des  faits  acquis  incontestables  qui,  en  définitive,  constituent  le  fond  de  la 
question,  et  dont  la  connaissance  est  d'une  importance  considérable  en  nosologie, 
en  clinique,  et  dans  la  pratique  médicale,  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la 
blennorrhagie,  du  diagnostic  différentiel  des  affections  à  forme  de  rhumatisme, 
et  du  pronostic  particulier  de  celles  qui  se  relient  à  la  blennorrhagie. 

Ce  sont  ces  divers  points  de  vue  que  nous  allons  envisager  sans  aucune  idée 
préconçue,  et  avec  la  sobriété  nécessaire  en  un  sujet  où  tout  est  à  revoir,  et  dont 
l'aspect  actuel  est  essentiellement  provisoire. 

a.  Fréquence.  La  fréquence  absolue  des  manifestations  rhumatismales  de  la 
blennorrhagie  est  assez  grande  ;  il  serait  facile  de  la  chiffrer  avec  exactitude  si  la 
statistique  médicale  était  organisée  dans  nos  hôpitaux,  ou  plutôt  si  nos  hôpitaux 
étaient  organisés  pour  la  statistique  ;  on  peut  dire  seulement  qu'il  ne  se  passe 
guère  d'année  sans  qu'il  n'en  soit  observé  un  ou  plusieurs  exemples  dans  chaque 
service  d'hôpital  ;  et  que  chaque  médecin,  réellement  occupé,  peut  aussi  en  ren- 
contrer chaque  année  dans  sa  propre  pratique.  Mais,  si  les  médecins  veulent  bien, 
remontant  dans  leurs  propres  souvenirs,  se  demander  combien  ils  ont  vu  d'acci- 
dents à  forme  rhumatismale,  vi^aiment  spéciaux,  comparativement  au  nombre 
des  blennorrhagies  qu'ils  ont  soignées,  je  ne  pense  pas  que  beaucoup  me  contre- 
disent dans  la  proposition  que  je  fais  de  ne  pas  évaluer  à  plus  de  2  pour  100  la 
fréquence  relative  de  l'affection.  Il  ne  faut  pas  omettre  de  se  rappeler  que  la  blen- 
norrhagie est  une  alfection  extrêmement  commune  (combien  y  échappent  dans 
une  certaine  période  de  la  vie?  )  ;  si  alors  on  examine  à  quel  faible  degré,  rela- 
tivement à  cette  extrême  fréquence,  la  blennorrhagie  est  en  réalité  féconde  en 
accidents  à  forme  rhumatismale  vraiment  spéciaux,  on  sera  déjà  dans  une 
disposition  d'esprit  favorable  pour  comprendre  que  ces  accidents  sont  presque 
une  exception  dans  la  blennorrhagie.  Cela  étant  ainsi,  il  ne  faut  pas,  en  cette 
aventure,  contempler  a  priori  trop  exclusivement  la  cause  blennorrhagique ;  il 
est  nécessaire  de  consentir  à  se  rappeler  que  la  blennorrhagie  est  une  chose 
variable  en  sa  nature,  et  c'est  une  chose  absolument  indispensable  d'abaisser 
les  yeux  sur  le  sujet  de  l'observation,  l'objet  de  l'affection,  l'individu,  le  malade 
qui,  ayant  une  affection  de  l'urèthre,  d'une  part,  et  une  affection  de  régions 
éloignées,  d'autre  part,  a  en  réalité  une  maladie  dans  l'acception  propre  du 
mot,  maladie  qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Ces  considérations  ne  tendent  pas  à  corroborer  l'opinion  de  Thiry  (de  Bruxelles), 
qui  ne  voit  dans  les  accidents  rhumatismaux  de  la  blennorrhagie  que  le  résultat 
de  coïncidences  survenant  entre  deux  maladies  très-communes  l'une  et  l'autre  ; 
si  les  accidents  rhumatismaux  de  la  blennorrhagie  ne  différaient  pas  des  acci- 
dents rhumatismaux  communs,  l'argument  aurait  une  valeur  réelle,  qu'il  perd 
absolument  de  ce  fait  que  les  accidents  dont  il  s'agit  empruntent  le  plus  sou- 
vent à  la  coïncidence  quelque  chose  de  particulier,  qui  les  rend  spéciaux  sinon 
spécifiques,  et  non  communs.  Si  l'on  ajoute  à  cela,  ainsi  qu'a  eu  soin  de  le  faire 
i-emarquer  Alfred  Fournier,  que  ces  formes  spéciales  reparaissent  souvent  à 
plusieurs  reprises  chez  un  même  sujet  au  cours  de  ses  blennorrhagies  succès- 
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sives  (ce  qui  achève  d'ôter  toute  valeur  à  la  doctrine  de  la  simple  coïncidence), 
on  pourra  déjà  formuler  cette  première  proposition  :  La  blennorrhagie  {et  par 
ce  mot  seul  on  entend  toujours  blennorrhagie  de  Vurèthre)  peut  être  accom- 
pagne'e  d'accidents  à  forme  rhumatismale  qui,  sans  être  très-fréquents  eu 
égard  au  nombre  considérable  de  malades  atteints  d'uréthrite,  sont  cependant 
assez  souvent  observés,  soit  chez  divers  sujets,  soit  à  plusieurs  reprises  sur  le 
même  patient,  pour  que  V existence  d'un  rapport  quelconque,  autre  qu'un 
simple  rapport  de  coïncidence,  ne  puisse  être  mise  en  doute. 

b.  Conditions  étiologiques  adjuvantes.  Lorsque  l'on  recherche,  chez  les 
malades  atteints  d'accidents  rhumatismaux  lie's  à  la  blennorrhagie,  quelles  sont 
les  circonstances  qui  auraient  pu  déterminer  l'affection  (que  le  sujet  soit 
d'ailleurs  ou  non  rhumatisant  antérieurement,  peu  importe  en  ce  moment),  et 
la  produii'e,  autres  que  la  blennorrhagie  elle-même,  on  est  forcé  de  reconnaître 
que  les  conditions  ordinaires  du  développement  du  rhumatisme  manquent  assez 
souvent,  ou  au  moins  sont  peu  accentuées;  Alfred  Fournier  a  produit  sur  ce 
sujet  des  faits  démonstratifs.  Il  est  nécessaire,  seulement,  de  reconnaître  plus 
explicitement  encore  que  ne  l'a  peut-être  fait  mon  savant  collègue  et  ami,  que  si 
les  causes  banales  du  rhumatisme,  et  notamment  le  froid,  manquent  effecti- 
vement dans  bien  des  cas  (non  toujours  cependant,  même  pour  les  blennor- 
rhagiques  qui  restent  à  domicile,  et  qui  souvent  s'enveloppent  de  compresses 
froides,  ou  déambulent  nuitamment,  pieds  nus,  pour  calmer  le  priapisme  dou- 
loureux), la  fatigue  phjsique  intervient  encore  assez  fréquemment  chez  des 
sujets  jetés  dans  cet  état  d'anémie  particulier,  de  dépression  nerveuse,  propres 
à  nombre  de  blennorrhagiques,  et  qui  sont  en  outre  privés,  de  par  ordre  mé- 
dical, des  excitants  toniques  habituels,  dont  ils  ont  besoin  ou  dont  ils  ont 
l'habitude. 

Toutes  ces  conditions  ne  font  pas  le  rhumatisme  des  blennorrhagiques,  mais 
elles  en  facilitent  singulièrement  l'apparition  ;  il  ne  faut  pas  les  placer  trop 
dans  l'ombre  durant  une  étude  étiologique  exacte  ;  il  ne  faut  pas  les  négliger 
tout  à  fait  au  point  de  vue  pratique,  dans  les  tentatives  prophylactiques  à 
opposer  au  développement  de  ces  accidents,  soit  chez  les  sujets  prédisposés, 
soit  chez  ceux  que  les  conditions  de  la  vie  obligent  à  un  labeur  fatigant  pendant 
le  cours  de  leur  uivthroïrliée.  J'avais,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  mes  salles  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  un  homme  venu  depuis  quelques  mois  de  province  à  Paris, 
pour  y  occuper  une  place  de  sergent  de  ville,  échangeant  une  existence  d'ouvrier 
sédentaire  contre  une  profession  qui  l'obligeait  à  passer  la  nuit  dehors,  et  à 
faire  des  marches  auxquelles  il  n'était  pas  habitué.  Au  milieu  de  ces  circon- 
stances particulières,  et  dans  la  période  d'acclimatement,  il  contracte  une 
blennorrhagie  suivie  bientôt  d'un  rhumatisme  secondaire  manifeste  ;  je  ne 
mets  pas  en  doute  un  seul  instant  la  part  d'influence  qui  revient  à  la  blen- 
norrhagie dans  le  développement  de  ces  accidents  ;  mais  qui  voudrait  soutenir 
que  si  ce  malade  eiit  eu  sa  blennorrhagie  dans  les  conditions  ordinaires  de  son 
existence,  s'il  n'eut  pas  été  surmené  et  exposé  au  froid  dans  les  gardes  de 
nuit,  il  ei!it  eu  néanmoins  un  rhumatisme  blennorrhagique? 

Si  j'insiste  sur  ces  faits,  ce  n'est  en  aucune  manière  pour  diminuer  la  valeur 
■rhumatogène  de  la  blennorrhagie,  mais  pour  m'inscrire  contre  l'exagération  qui 
consiste  à  présenter  cette  influence  de  la  blennorrhagie  comme  trop  indépen- 
dante des  circonstances  accessoires,  adjuvantes,  lesquelles,  certainement,  ne  font 
cas  à  elles  seules  l'affection  secoiidaire,  mais  qui  y  apportent  un  secours,  sans 
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lequel  elle  ne  se  serait  peut-être  pas  de'veloppée.  Il  ne  suffit  donc  pas  de  pres- 
crire à  un  sujet  atteint  de  blennorrhagie  une  hygiène  destinée  seulement  à 
combattre  l'affection  de  l'urèthre  ;  il  faut,  en  outre,  l'avertir  que,  pouvant  être, 
éventuellement,  exposé  à  un  rhumatisme  auquel  le  prédispose  la  blennorrhagie, 
il  doit  se  prémunir,  dans  la  mesure  de  ce  qui  est  possible,  contre  la  fatigue 
excessive,  le  froid,  non  moins  que  contre  l'anémie  et  la  débilitation  qu'amène 
si  souvent  après  elle  cette  affection,  par  suite  de  l'action  combinée  de  la  dépres- 
sion morale,  de  situations  souvent  difficiles,  d'un  régime  et  d'un  traitement 
trop  débilitants,  prescrits  par  le  médecin  et  exagérés  par  le  malade. 

Ces  diverses  influences,  celle  du  froid  surtout,  sont  repoussées  systématique- 
ment dans  des  travaux  récents,  par  des  auteurs  qui  pensent  que  cette  circon- 
stance bien  constatée  de  l'action  du  froid,  parce  qu'elle  est  propre  au  rhumatisme 
franc,  diminuerait  la  spécificité  excessive  qu'ils  veulent  affecter  au  rhumatisme 
blennorrhagique.  Mais  il  suffit  de  lire  les  faits  recueillis  par  les  observateurs 
que  cette  préoccupation  n'a  pas  détournés  de  la  réalité,  pour  trouver  des  preuves 
incontestables  de  l'action  manifeste  du  froid  dans  le  développement  du  rhuma- 
tisme secondaire  en  général,  du  rhumatisme  blennorrhagique  en  particulier,  et 
je  me  plais  à  renvoyer  sur  ce  point  le  lecteur  au  travail  si  consciencieux  de 
Voëlker  dans  lequel  les  faits  sont  interprétés  sans  parti  pris.  Qu'est-ce  à  dire 
d'ailleurs,  et  depuis  quand  l'intervention  d'une  cause  extérieure,  favorisant  le 
développement  d'une  affection  sous  l'imminence  de  laquelle  est  placé  le  sujet, 
a-t-elle  changé  en  quoi  que  ce  soit  la  valeur  spécifique  de  cette  affection? Est-ce 
qu'au  milieu  d'une  épidémie  de  choléra,  de  fièvre  typhoïde,  un  écart  de  régime, 
un  excès  alimentaire,  une  fatigue  excessive,  une  dépression  morale  violente, 
qui  n'ont  rien  en  soi  de  plus  spécifique  que  le  froid  à  l'égard  du  rhumatisme, 
n'ont  pas  une  valeur  considérable,  une  action  incontestable  dans  le  développe- 
ment de  la  maladie  spécifique  chez  les  individus  qui  sont  soumis  d'autre  part  a 
son  influence  ? 

Il  faut  ajouter  que  certaines  différences  semblant  exister,  au  point  de  vue  delà 
fréquence  des  accidents  blennorrhagiques  selon  divers  pays,  ou  selon  diverses 
races,  sont  bien  propres  à  établir  la  réalité  du  rôle  des  conditions  extérieures. 
En  Italie,  où  la  blennorrhagie  n'est  malheureusement  pas  plus  rare  qu'ailleurs, 
le  rhumatisme  blennorrhagique  serait  chose  presque  inconnue  (Voëlker).  Aux 
Antilles  (régions  intertropicales),  où  l'on  connaît  à  peine  le  rhumatisme  arti- 
culaire, ainsi  que  je  l'ai  établi  plus  haut  (p.  461),  la  blennorrhagie  est  incontes- 
tablement fréquente  chez  le  blanc,  le  nègre,  le  mulâtre,  le  coolie  du  Bengale,  et 
cependant,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  recueillis,  le  rhumatisme  blen- 
norrhagique, le  rhumatisme  secondaire  y  serait  aussi  inconnu  que  le  rhumatisme 
franc  des  articulations.  Saint-Vel,  qui  a  bien  voulu  me  fournir  sur  ce  point  les 
détails  les  plus  circonstanciés,  m'a  déclaré  qu'il  ne  les  y  avait  jamais  observés, 
bien  que  son  attention  fût  fortement  éveillée  sur  le  fait  si  remarquable  du  peu 
de  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  en  général.  Toutefois  cet  observateur 
aussi  consciencieux  que  savant  m'a  fait  observer  à  titre  de  réserve,  qu'à  l'époque 
où  il  exerçait  la  médecine  aux  Antilles,  l'attention  des  médecins  n'était  que  peu 
appelée  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique,  et  que  quelque  chose  avait  pu  lui 
échapper  de  ce  chef. 

Pour  pouvoir  apprécier  l'influence  des  saisons  sur  le  développement  du  rhu- 
matisme blennorrhagique,  il  faudrait  au  préalable  savoir,  on  le  concevra  aisé- 
ment, à  quelles  périodes  saisonnières  cori'espondent  les  maxima  de  fréquence 
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de  la  blennorrhagie  elle-même  ;  oi'  les  tentatives  déjà  faites  pom^  dénombrer  ces 
rapports  sont  tout  à  fait  insuffisantes. 

Même  observation  au  sujet  de  l'action  des  constitutions  médicales  qui  n'a  pas 
été  étudiée  sérieusement  ;  et  inutile  d'ajouter  qu'il  n'y  a  pas  de  blennorrhagie 
épidémique,  bien  qu'on  ait  produit  plusieurs  relations  dont  j'ai  donné  l'indication 
dans  la  bibliographie  à  titre  de  renseignement  ;  mais  aucune  conclusion  précise  ne 
peut  être  recueillie  de  l'observation  et  des  relations  incomplètes  dont  il  s'agit. 

La  condition  sociale  apport e-t-elle  quelque  action  dans  le  développement  des 
accidents  rhumatismaux  chez  les  blennorrbagiques?  Je  suis  porté  à  répondre 
par  l'affirmative.  Le  rhumatisme  des  blennorrhagiques  n'est,  à  la  vérité,  pas 
très-rare  dans  la  pratique  civile,  mais  n'est-il  pas  plus  fréquent  encore  dans  la 
pratique  nosocomiale?  Cela  me  semble  probable,  bien  que  je  n'en  puisse  fournir 
aucune  démonstration  ;  et  je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  contester  que  de  deux 
sujets  supposés  égaux  devant  la  blennorrhagie,  celui  qui  sera  soumis  à  des  fati- 
gues, à  des  excès,  déprimé  moralement  et  surmené  physiquement,  ne  soit  plus 
exposé  aux  accidents  rhumatismaux  que  celui  qui  sera  placé  dans  les  conditions 
opposées. 

L'âge,  le  sexe,  n'ont  d'autre  action  que  celle  que  comportent  leurs  rapports 
avec  la  fréquence  de  la  blennorrhagie  ;  ce  sont  les  jeunes  sujets  du  sexe  mascu- 
lin qui  sont,  naturellement,  les  victimes  désignées  du  rhimiatisme  blennorrha- 
gique;  mais  ceux  qui  prennent  l'uréthrite  contagieuse  sur  le  tard  n'en  sont  pas 
exempts  ;  j'en  ai  vu  de  très-cruels  exemples. 

Plusieurs  auteurs  ont  considéré  Vorchite  hleiinon^hagique  comme  une  mani- 
festation analogue  à  celle  des  articulations,  et  comme  plaçant  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  sous  l'imminence  spéciale  de  l'arthrite.  Il  n'est  pas  nécessaire 
de  faire  remarquer  en  réponse  à  cette  opinion,  que  l'orchi-épididymite  blennor- 
rhagique  peut  être  comparée  à  l'arthrite  dans  une  certaine  mesure  seulement, 
et  que  l'on  peut  toujours  invoquer  la  transmission  par  continuité  de  tissu  pour 
la  localisation  épididymaire ;  en  fait,  l'orchite  et  l'arthrite  blennorrhagique  ne 
coïncident  pas  plus  souvent  que  ne  le  comporte  la  fréquence  respective  de  cha- 
cune de  ces  deux  manifestations  de  la  blennorrhagie. 

c.  Conditions  pathogéniques.  I.  Pourquoi  donc  la  blennorrhagie,  étant  si 
manifestement  la  véritable  cause  productrice  des  accidents  à  forme  rhumatismale 
dont  nous  nous  occupons,  les  crée-t-elle  en  réalité  avec  cette  rareté  relative  que 
nous  avons  signalée?  C'est  assurément  qu'elle  n'agit  pas  missi  isolée  qu'elle 
semble  l'être,  et  qu'elle  a  besoin,  en  dehors  d'elle-même,  de  quelque  cAose  d'ad- 
juvant, sinon  plus,  quelque  chose  que  nous  touchons  presque  du  doigt  chez  ces 
sujets,  privilégiés  si  regrettablement,  qui  contractent  un  grand  nombre  d& 
chaudepisses  successives  (sujets  incorrigibles  d'ailleurs,  pour  le  dire  en  passant),. 
et  qui,  à  chaque  fois  ou  à  peu  près  qu'ils  prennent  une  uréthrite,  cumulent  la 
blennorrhagie  et  le  rhumatisme. 

11  faut  donc,  en  général,  pour  être  justiciable  du  rhumatisme  spécial,  qu'un 
sujet  blennorrhagique  soit  prédestiné  par  sa  nature  propre,  ou  prédisposé  par 
quelque  condition  accidentelle?  Oui,  assurément,  cela  n'est  pas  contestable,  et 
cela  est  peu  en  rapport  avec  la  très-ingénieuse  théorie  de  mon  savant  et  cher 
ami  Féréol,  qui  avait  proposé  d'admettre  l'existence  d'une  diathèse  blennor- 
rhagique spéciale,  ayant  ses  accidents  secondaires  à  la  manière  de  la  syphilis. 
Si  cela  était,  pas  ne  serait  besoin,  plus  dans  celle-là  que  dans  celle-ci,  de  pré- 
disposition individuelle  ;  les  maladies  virulentes  à  accidents  secondaires  à  dis- 
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tance  ou  immédiats,  ne  connaissent  pas  ces  obstacles,  et  ne  réclament  pas  ce 
consentement  organique  ou  individuel. 

Une  première  hypothèse  bien  simple  se  pre'sente  :  cette  prédisposition  n'est- 
elle  pas  le  rhumatisme  virtuel,  l'arthritisme  déterminé  ou  indéterminé  qui 
existe  chez  un  grand  nombre  de  sujets?  Très-souvent  cela  n'est  pas  douteux; 
mais  dans  beaucoup  de  cas  cela  reste  un  problème.  Alfred  Fournier,  Quinquaud 
et  divers  auteurs  encore  ont  certainement  dépassé  l'expression  de  la  réalité  en 
mettant  à  peu  près  complètement  de  côté  cette  condition  prédisposante  ;  mais 
quelques  autres  l'ont  également  outrepassée,  en  admettant  a  priori  comme 
constante  chez  tous  les  arlhroblennorrhagiques  la  préexistence  d'un  état  de 
rhumatisme.  11  n'est  pas  plus  difficile  peut-être  de  rencontrer  un  blennor- 
iliagique  de  constitution  arthritique  exempt  de  rhumatisme  secondaire,  qu'un 
blennorrhagique  exempt  d'arthritis  frappé  d'accidents  rhumatismaux.  Je  re- 
connais donc  que  cette  condition  prédisposante  n'est  ni  constante  ni  nécessaire, 
ni  toujours  efficace  en  fait,  mais  je  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'elle  est  une  des 
plus  communes,  la  plus  commune  de  celles  que  nous  pouvons  entrevoir,  et  j'en 
appelle  ici  formellement  de  l'expérience  passée  à  l'expérience  à  venir;  affirmant 
que  la  plupart  des  observations  recueillies  jusqu'ici  avec  le  plus  de  soin  par  un 
grand  nombre  d'observateurs,  ne  sont  pas  concluantes.  La  l'echerche  réelle  des 
antécédents,  la  qualification  de  l'état  constitutionnel  d'un  sujet,  ne  sont  pas  tou- 
jours chose  facile,  et  ne  se  peuvent  conclure  par  quelques  questions  posées  à  la 
hâte,  pour  savoir  si  le  malade  a  eu,  ou  non,  du  rhumatisme  articulaire,  ou  s'il 
y  en  a  eu  dans  sa  famille.  A  l'hôpital,  beaucoup  de  sujets  sont,  sous  ce  rapport, 
très-conciliants,  se  défendant  à  la  visite  du  soir  (si  l'observateur  de  la  première 
heure  ne  croit  guère  à  cette  influence)  d'avoir  jamais  été  rhumatisants,  pour 
accorder  le  lendemain  à  la  visite  du  chef  de  service,  qui  recherche  activement 
le  rhumatisme  chez  le  malade  ou  dans  sa  lignée,  que  lui  et  tous  les  siens  sont 
perclus.  A  parler  sérieusement,  l'étiquette  de  rhumatisant  ou  de  non-rhumatisant 
ne  doit  être  attachée  à  un  malade  qu'après  avoir,  dans  une  enquête  suffisante, 
recueilli  un?  notion  des  conditions  héréditaires,  de  la  profession,  de  l'âge,  des 
maladies  antérieures  (combien  ont  eu  une  arthritide  cutanée,  de  la  cliorée,  des 
migraines,  des  angines  répétées,  etc.,  qui  croient  fermement  n'avoir  jamais  été 
rhumatisants),  des  caractères  physiques  qu'il  présente  actuellement,  de  l'état  des 
collatéraux,  des  descendants,  s'il  y  en  a,  etc.  Cela  assurément  est  long  à  re- 
chercher, fastidieux,  malaisé,  complexe,  mais  il  le  faut  absolument  faire.  L'état 
constitutionnel  des  rhumatisants  blennorrhagiques  a  besoin  d'être  étudié  à 
nouveau  par  des  observateurs  compétents  et  autorisés;  et  si  l'un  des  habiles 
médecins  actuels  de  l'hôpital  du  Midi,  qui  manie  avec  tant  de  succès  la  statis- 
tique médicale  dans  les  recherches  de  vénéréologie,  voulait  bien,  pendant  quel- 
ques années,  faire  une  enquête  sur  ce  sujet  qu'il  possède  en  maître,  il  rendrait 
un  service  signalé  cà  cette  partie  de  la  science. 

Cette  enquête  nouvelle  est  nécessaire  à  tous  égards,  car  les  résultats  les  plus 
contradictoires  sont  fournis  par  les  auteurs  ;  quelques-uns,  et  je  suis  de  ce  nombre, 
affirment  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  rhumatisme  constitutionnel,  les  ca- 
ractères de  1  état  arthritique,  ou  l'hérédité  arthritique  chez  les  blennorrhagiques 
rhumatisants  ;  d'autres  dénient  absolument  cette  préexisence,  à  ce  point,  que 
si  on  les  croyait,  il  suffirait  de  n'avoir  aucune  tare  rhumatismale  pour  devenir 
rhumatisant  blennorrhagique.  Dans  une  étude  importante  sur  les  affections  arti- 
culaires, que  j'ai  déjà  citée,  l'auteur  écrit  ce  qui  suit  :  «  La  question  d'hérédité 
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est  réelle,  frcquenfe  dans  le  rhumatisme  vrai  »  (il  n'est  pas  inutile  de  recueillir 
cette  déclaration  pour  l'opposer  à  celle  des  auteurs  qui  méconnaissent  l'hérédité 
dans  le  rhumatisme  vrai)  ;  «  dans  le  cas  d'arthrite  blennorrhagique,  rien  de  sem- 
blable n'a  lieu  :  j'ai  interrogé  trente-cinq  malades  qui  avaient  eu  des  arthropathies 
uréthrales ,  sans  avoir  rencontré  un  seul  cas  de  transmission  chez  les  descendants 
qui  avaient  au  minimum  trente  ans.  (Loc.  cit.,  p.  80.)  »  Malgré  l'ambiguïté  des 
termes,  je  crois  comprendre  que  l'auteur  distingué  de  ce  travail  aurait  inter- 
rogé trente-cinq  malades  arthi'oblennorrhagiques,  âgés  au  minimum  de  trente 
ans,  sans  trouver  chez  eux  d'hérédité  rhumatismale  ;  même  dans  ces  termes, 
je  conteste  absolument  la  proposition,  pensant  qu'il  y  a  quelque  cause  d'erreur 
dans  les  notes  de  l'auteur  :  35  blennorrhagiques  rhumatisants,  âgés  de  plus  de 
trente  ans,  sont  déjà  assez  difficiles  à  réunir  sous  un  seul  observateur,  et  55  su- 
jets rhumatisants  blennorrhagiques,  sans  antécédents  rhumatismaux  héréditai- 
res, me  semblent  difficiles  à  admettre,  sans  arriver  à  la  conclusion  que  le 
plus  sûr  moyen  pour  un  blennorrhagique  de  ne  pas  avoir  d'accidents  rhumatis- 
maux est  d'être  rhumatisant  ! 

L'auteur  a-t-il  voulu  dire  que  les  55  arthroblennorrhagiques  interrogés  par 
lui  avaient  des  descendants  qui  étaient  âgés,  au  minimum,  de  trente  ans,  et  qui 
ne  présentaient  aucune  trace  de  rhumatisme?  Indépendamment  de  la  difficulté 
de  réunir  ces  55  arthroblennorrhagiques,  et  de  remonter  aussi  loin  dans  leurs 
antécédents,  ce  qui  nous  fait  supposer  que  nous  avons  eu  raison  d'interpréter 
le  texte  comme  nous  l'avons  fait  plus  haut,  cela  aboutirait  à  la  même  conclu- 
sion, à  savoir  :  que  rien  ne  mettrait  mieux  les  descendants  à  l'abri  du  rhuma- 
tisme que  le  rhumatisme  blennorrhagique  des  ascendants.  11  est  donc  nécessaire, 
si  l'on  veut  faire  intervenir  dans  l'appréciation  comparée  de  la  nature  du  rhuma- 
tisme blennorrhagique,  et  de  la  nature  du  rhumatisme  vrai,  la  question  d'héré- 
dité, et  surtout  la  question  d'hérédité  appuyée  sur  des  études  numériques,  de 
produire  de  nouveaux  documents  recueillis  plus  conformément  aux  exigences  de 
la  statistique  médicale,  appuyés  sur  des  faits  publiés,  et  éclairés  par  l'exposé 
de  la  manière  dont  l'auteur  comprend  l'hérédité  en  général  et  l'hérédité  rhu- 
matismale en  particulier. 

II.  Renfermée  dans  les  limites  bornées,  bien  qu'incomplètement  déterminées, 
où  je  la  crois  circonscrite,  la  question  des  rapports  à  établir  entre  le  rhumatisme 
virtuel,  l'arthrilisine  indéterminé,  et  les  accidents  à  forme  rhumatismale  des 
blennorrhagiques,  conserve  un  grand  intérêt  pratique  qui  s'augmentera  certai- 
nement sous  l'action  d'enquêtes  nouvelles,  plus  précises  et  plus  sûres.  Ces  rap- 
ports, d'ailleurs,  dont  il  i-este  à  fixer  le  degré  ou  la  fréquence,  acquièrent,  dans 
quelques  e!îemples  relatifs  à  des  sujets  profondément  arthritiques  (hérédité 
rhumatismale  ou  goutteuse),  une  évidence  extrême.  Il  y  a  de  longues  années 
déjà,  il  m'a  été  donné  à  moi-même  d'observer  à  plusieurs  reprises,  et  de  soigner 
momentanément  le  jeune  malade  atteint  de  rhumatisme  blennorrhagique  dont 
Guéneau  de  Mussy  a  rapporté  en  partie  l'observation  si  remarquable,  en  même 
temps  que  de  constater  la  manifestation  ultime  de  l'état  constitutionnel  chez  le 
père  de  ce  sujet.  Cette  observation  est  capitale  dans  l'histoire  du  rhumatisme 
blennorrhagique,  et  il  faut  la  résumer  ici  :  Père  arthritique,  ayant  eu  pendant 
plusieurs  années,  au  printemps,  des  iritis  périodiques  qui  avaient  remplacé  des 
lumbagos  également  périodiques,  firent  place  à  d'autres  manifestations,  et  se 
terminèrent  par  une  affection  cardiaque  et  des  accidents  cérébraux  ultimes.  Fils, 
ayant  eu  trois  blennorrhagies,  accompagnées  chaque  fois  d'attaques  de  rhuma- 
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tisme  articulaire  aigu  généralisé,  compliquées  chaque  fois  d'irido-choroïdites  ex- 
trêmement graves,  mais  qui  guérirent,  «  malgré  le  pronostic  fatal  d'un  célèbre 
oculiste.  »  Deux  fois,  ultérieurement,  à  l'occasion  de  refroidissements,  mais 
SAKS  BLENKORRHAGiE,  Ics  uiêmcs  accidcnts  graves  et  de  longue  durée  se  repro- 
duisirent, et  se  terminèrent  par  la  guérison. 

Je  n'ai  à  retenir,  pour  le  moment,  de  ce  fait  important  que  l'évidence  de  l'ac- 
tion considérable  de  l'état  arthritique  héréditaire  sur  la  facilité  à  contracter  des 
blennon'hagies  et  sur  l'intensité  des  accidents  rhumatismaux  ;  les  deux  récidives 
de  ces  accidents  (des  mêmes  accidents,  il  ne  faut  pas  l'oublier),  sous  l'influence 
de  refroidissements  manifestes  et  sans  blennorrhagie  nouvelle,  pourraient  être 
légitimement  invoqués,  pour  affirmer  l'identité  des  accidents  blennorrhagiques 
et  rhumatismaux  ;  mais  je  suis  le  premier  à  reconnaître  qu'ils  pourraient  être 
déclarés,  non  des  re'ciV/jDes,  mais  bien  des  rechutes,  car  Brandes  a  eu  certainement 
raison  d'affirmer  que  chez  les  sujets  ayant  déjà  eu  du  rhumatisme  blennorrha- 
gique,  la  permanence  d'une  uréthrite  latente  (le  plus  ordinairement  avec  rétré- 
cissement), ne  devait  pas  être  oubliée,  et  qu'il  en  fallait  tenir  compte  dans  l'in- 
terprétation. C'est  d'ailleurs  une  proposition  analogue  à  celle  que  j'ai  avancée  à 
l'égard  du  rhumatisme  en  général,  dont  les  récidives,  dans  toutes  ses  formes, 
ne  sont  souvent  que  des  rechutes,  et  que  l'on  peut  appliquer  aussi  aux  arthro- 
pathies  comme  à  l'uréthrite,  les  unes  et  les  autres  laissant  dans  les  tissus  atteints 
des  vestiges  en  appai^ence  éteints,  mais  qu'une  circonstance  excitante  peut  ra- 
nimer et  rendre  de  nouveau  apparents. 

II.  Il  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que  c'est  surtout  chez  les  rhumatisants  qu'on 
observe  les  alfections  blennorrhagiques  abarticulaires,  des  yeux,  des  muscles, 
les  douleurs  erratiques,  la  dyspepsie  et  la  cachexie  arlhroblennorrhagiques 
(Lambron) . 

III.  Alors  même,  d'autre  part,  que  le  sujet  ne  serait  pas  rhumatisant,  s'il  est 
d'ailleurs  dans  quelques-unes  de  ces  conditions  organiques  défectueuses  qui 
constituent  la  base  commune  de  toutes  les  maladies  constitutionnelles,  il  ne  se- 
rait pas  impossible  que  la  blennorihagie  C7'éât  chez  lui  un  état  rhumatismal 
particulier,  qui  serait  au  rhumatisme  vulgaire  ce  que  la  dyscrasie  urique  de 
l'intoxication  plombique,  de  quelques  affections  cérébrales,  etc.,  est  à  l'état 
du  goutteux  proprement  dit.  Que  l'on  veuille  bien  rechercher  chez  plusieurs 
sujets  devenus  rhumatisants,  soit  à  l'occasion  d'une  blennorrhagie,  soit  pos- 
térieurement à  celle-ci,  ce  qui  advient  dans  le  cours  ultérieur  de  leur  exis- 
tence, et  chez  ceux-là  surtout,  qui  ont  conservé  des  blennorrhées  interminables, 
on  ne  trouvera  souvent  d'autre  cause  probable,  d'autre  porte  d'entrée  du  rhu- 
matisme, que  cette  blennorrhagie  antérieure. 

C'est  as^rément  chose  fort  délicate  que  de  faire  remonter  le  rhumatisme  de 
l'âge  adulte  au  blennorrhagisme  de  la  jeunesse,  surtout  quand  celui-ci  ne  s'est 
pas  accompagné  d'accidents  rhumatismaux.  Mais  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à 
faire  cette  recherche  le  cas  échéant,  et  à  s'enquérir  des  antécédents  génitaux, 
chez  les  sujets  qui  ont  du  rhumatisme  à  l'âge  adulte  seulement,  sans  condition 
originelle  bien  apparente.  Si  les  blennorrhagiques  rhumatisés  ne  sont  pas, 
comme  le  pensent  plusieurs  auteurs,  de  vrais  rhumatisants  ni  par  hérédité,  ni 
du  fait  de  leur  arthroblennorrhagisme,  ils  ne  doivent  pas  souvent  montrer  d'ac- 
cidents rhumatismaux  dans  le  cours  ultérieur  de  leur  existence.  C'est  là  un  point 
sur  lequel  on  pourrait  peut-être,  avec  un  peu  de  persévérance,  s'éclairer  quelque 
peu.  Ce  n'est  donc  pas  exclusivement  l'arthritisme  primitif  préexistant  qu'il  y 
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a  lieu  d'envisager  ici,  mais  encore  l'arthritisme  secondaire,  ultérieur  qu'il  faut 
étudier  pour  embrasser  réellement  tous  les  éléments  de  cette  question. 

Après  l'arthritisme,  toutes  les  maladies  constitutionnelles  peuvent  ici  être- 
invoquées  comme  conditions  prédisposantes,  et  au  premier  rang  le  lymphatisme  et 
le  scrofulisme,  puis  ce  que  l'on  appelle  la  dartre,  l'herpétis,  et  assurément  en- 
core d'autres  états  constitutionnels  qui  nous  échappent.  Et  cependant,  tant  nous 
apparaît  encore  confusément  la  notion  de  ces  choses,  tout  cela  demeure  insuffi- 
sant ;  il  est  nécessaire,  pour  que  la  conception  s'étende  au  moins  à  tous  les  cas 
comme  simple  constatation,  de  reconnaître  qu'il  faut  toujours  une  opportunité 
morhide  particulière,  le  même  sujet  n'ayant  pas,  nécessairement,  un  rhuma- 
tisme blennorrhagique  chaque  fois  qu'il  a  une  blennorrhagie. 

Si  nous  résumons  ce  qui  a  été  dit  à  la  suite  de  la  première  proposition  que 
nous  avons  formulée,  nous  pourrons  ajouter  :  Les  accidents  à  forme  de  rhuma- 
tisme qui  succèdent  aux  blennorrhagies  de  furèthre  ne  reconnaissent,  ou  au 
moins  ne  laissent  reconnaître,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  aucune  autre 
cause  déterminante  plus  positive  que  la  blennorrhagie;  quelques  conditions 
adjuvantes,  le  refroidissement,  la  dépression  physique  et  morale,  la  fatigue, 
doivent  intervenir  parfois.  Il  est  vraisemblable  que  les  sujets  entachés  d'une 
maladie  constitutionnelle  plus  ou  moins  latente,  Varthritis  notamment  mais 
non  exclusivement,  sont  plus  particulièrement  prédisposés  ;  il  est  certain  que 
l'opportunité  morbide  est  toujours  nécessaire,  et  rien  n  autorise  à  comparer  les 
accidents  consécutifs  à  forme  rhumatismale  spéciale  de  la  blennorrhagie,  aux 
accidents  secondaires  proprement  dits,  spécifiques,  des  maladies  ou  des  affec- 
tions virulentes. 

d.  Mécanisme  palhogénique.  Sans  se  préoccuper  de  ce  que  nous  ignorions 
très-généralement  comment  un  grand  nombre  des  causes  morbides  de  tout  ordre 
produisaient  leurs  effets,  on  a  essayé  de  résoudre  catégoriquement  la  question 
de  savoir  par  quel  mécanisme  la  blennorrhagie  donnait  lieu  aux  accidents  rhu- 
matismaux consécutifs,  et  l'on  a  invoqué  la  métastase  (Selle,  Swédiaur  et  beau- 
coup d'autres),  \^  sympathie  organique  (en  dernier  lieu,  Rollet),  V action  réflexe 
(Fournier),  Y  absorption  du  principe  virulent  de  la  blennorrhagie  (de  Castelnau), 
Vinfection  pyémique,  la  résorption,  «  l'absorption  lente  du  pus  à  la  surface  des 
muqueuses  enflammées  et  V empoisonnement  pyohémique  du  sang  qui  en  ré- 
sulte »  (Emile  Diday,  élève  de  Lasègue). 

Aucune  de  ces  conceptions  n'a  pu  rallier  autour  d'elle  une  majorité  consistante, 
aucune  n'a  pu  s'imposer  :  je  ne  pourrais,  en  combattant  ici  ces  diverses  hypo- 
thèses, que  refaire  avec  infiniment  moins  détalent  (bien  qu'avec  autant  de  con- 
viction) ,  la  réfutation  brillante  et  hautement  médicale  qui  a  été  développée  par 
Péter  en  1867  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  à  laquelle  j'engage 
vivement  le  lecteur  à  se  reporter  (voy.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  t.  lY,  2"^  série,  année  1867,  p.  45  et  suiv.).  La 
théorie,  soutenue  par  Lasègue,  de  la  i^ésorption,  et  d'une  altération  du  sang  pro- 
duite secondairement,  qui  tiendrait  les  manifestations  rhumatismales  sous  sa  dé- 
pendance, ne  laisse  pas  que  d'être  séduisante,  mais  elle  ne  peut  s'appuyer  vrai- 
ment que  sur  des  études  hématologiques  directes  qui  font  encore  défaut,  et  il 
resterait  toujours  à  déterminer  pourquoi  cette  résorption,  en  réalité  si  rare  chez 
la  généralité  des  blennorrhagiques,  est  si  assurée  chez  quelques-uns. 

IV.  Si,  laissant  maintenant  ces  spéculations  insolubles  pour  le  moment,  nous 
étudions  de  près  les  rapports  constatables  des  faits  entre  eux,  nous  trouve- 
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rons  encore  ample  matière  à  critique  dans  l'examen  des  opinions  dominantes. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  on  s'accorde  généralement  aujourd'hui  à  consi- 
dérer les  accidents  rhumatismaux  comme  liés  exclusivement  à  la  blennorrhagie 
uréthrale ;  plusieurs  auteurs  ajoutent  :  à  la  blennorrhagie  virulente;  nous  n'y 
contredisons  j)as;  mais  il  nous  semble  que  l'on  fait  assez  peu  de  cas  des  difficultés 
que  présente,  ou  que  peut  présenter,  le  diagnostic  de  la  nature  de  l'écoulement, 
et  qu'on  admet  un  peu  aisément  l'urétrorrhée  non  virulente.  Chez  les  individus 
qui  ne  sont  soumis  à  aucune  cause  possible  de  blennorrhagie  vraie,  l'uréthrite, 
quelle  qu'elle  soit,  est  d'une  très-grande  rareté  relative  ;  j'affirmerais  presque 
qu'en  dehors  des  aftections  de  la  vessie  qui  nécessitent  le  cathétérisme,  ou  de 
quelques  excitations  locales  artificielles,  on  ne  voit  pas  d'urétrorrhée  chez  les 
individus  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie  antérieure,  alors  même  qu'ils  se 
livrent  aux  excès  vénériens,  en  dehors,  je  le  répète,  de  toute  cause  possible  de 
contagion  virulente.  Assurément  je  ne  dédaigne  pas  complètement  la  théorie  de 
l'acclimatement  appliquée  par  Ricurd  à  l'innocuité  des  leucorrhées  en  général, 
supposées  capables  de  produire  la  blennorrhagie,  mais  il  faut  se  défier  des  trop 
extrêmes  facilités  de  cette  bienveillante  hypothèse. 

Dans  les  conditions  de  la  vie  régulière,  la  blennorrhagie  ne  naît  spontanément 
ni  chez  l'homme  ni  chez  la  femme  qui  n'en  ont  pas  reçu  la  contagion,  et  les 
rapports  réciproques  de  l'un  et  de  l'autre  ne  sauraient  la  faire  naître,  et,  en 
fait,  ne  la  font  pas  naître.  Sans  nier  en  aucune  façon  l'existence  de  la  pseudo- 
blennorrhagie,  je  déclare  qu'il  hiut  plus  de  sévérité  qu'on  n'en  apporte  générale- 
ment à  établir  la  réalité  de  cette  affection,  et  que  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas 
eu  de  gonorrhée  antérieurement,  la  rareté  de  son  développement  en  dehors  des 
rapports  suspects,  ou  de  quelques  conditions  spéciales  très-limitées,  doit  rendre 
très-circonspect  dans  le  diagnostic  des  uréthrites  considérées  comme  non  viru- 
lentes. Fournier  a  l'éduit  à  deux  les  causes  de  la  blennorrhagie  :  1»  la  conta- 
gion;  2°  l'irritation  excessive  de  l'urèthre,  résultant  de  diverses  influences  au 
premier  rang  desquelles  il  place  l'excès  vénérien  ;  cela  est  parfait  ;  mais  avec  de 
grandes  restrictions  pour  cette  dernière  cause  :  l'excès  vénérien,  entre  deux  sujets 
indemnes  de  toute  contamination  antérieure,  ne  produit  guère  d'uréthrite,  ni 
d'urétrhorrhée,  ne  produit  jamais  de  blennorrhagie. 

Y.  Bien  que  ces  considérations  semblent  s'éloigner  de  la  question,  elles  sont, 
au  contraire,  absolument  nécessaires  à  émettre  ici,  pour  mettre  les  observateurs 
en  garde  conire  une  autre  manière  bienveillante  d'interpréter  certaines  blen- 
norrhagies  dont,  pour  des  raisons  diverses,  le  médecin  ne  peut  retrouver  la  gé- 
néalogie ;  je  fais  allusion  aux  hlennorrhagies  supposées  rhumatismales  et  gout- 
teuses dont  il  est  nécessaire  de  parler  ici.  Tout  ce  qui  a  trait  à  l'étude  étiologique 
de  la  blennorrhagie  est  difficile,  complexe,  souvent  contestable  ;  et  pour  faire 
l'enquête  nécessaire,  on  se  heurte  souvent  à  des  difficultés  d'ordre  extra-scienti- 
fique vraiment  inextricables.  On  trouve  dans  les  annales  de  la  science,  à  une 
époque  un  peu  reculée,  un  bon  nombre  de  gonorrhées  arthritiques  (gout- 
teuses), dont  les  victimes  trouvaient  volontiers  dans  leur  disposition  pathologique 
l'origine  et  la  source.  Toutefois,  dans  le  pays  où  la  goutte  n'est  pas  rare,  oîi  la 
bière  abonde,  et  où  les  causes  d'irritations  de  l'urèthre  sont  aussi  ordinaires  qu'ail- 
leurs, Garrod,  qui  a  étudié  la  goutte  avec  tant  de  soin,  ne  mentionne  même  pas  la 
blennorrhagie  chez  les  goutteux,  bien  qu'il  parle  des  affections  goutteuses  de  la 
vessie,  de  la  prostate  et  du  testicule.  Il  n'est  pas  même,  pour  ces  derniers  or- 
ganes, bien  convaincu  de  l'action  de  la  goutte,  car  il  ajoute,  ajn^ès  les  avoir 
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indiqués  :  «  /  suspect  that  in  some  of  thèse  cases  some  little  mischief  has 
previously  existed  in  thèse  parts,  and  the  symptoms  were  much  aggravated  by 
the  gouty  action.  »  11  sera  toujours  prudent,  avant  de  déclarer  rhumatismale 
uiie  blennorrhagie  uréthrale,  de  chercher  le  «  little  previoiis  mischief,  »  et  de 
ne  pas  oublier  que  écoulement  uréthral  et  rhumatisme,  associés  à  un  titre  quel- 
conque, ne  s'observent  guère  dans  ce  que  j'appelle  les  conditions  régulières  de 
l'existence.  Je  dois  dire  toutefois  que  l'étude  de  cette  question  n'a  pas  été  faite, 
ni  par  moi  ni  par  d'autres,  avec  assez  de  persévérance,  pour  qu'il  y  ait  lieu 
d'affirmer  ni  de  nier  absolument  ;  je  ne  repousse  pas  la  valeur  d'observations 
récemment  publiées  (Calvo,  Martineau,  Guillaud,  etc)  ;  je  réclame  simplement 
un  supplément  d'enquête  ;  je  déclare  ces  faits  relativement  très-rares,  et  je  ne 
puis  me  ranger  complètement  à  l'avis  des  auteurs  qui  voient  dans  la  blennor- 
rhagie suivie  d'accidents  rhumatismaux  ou  de  rhumatisme,  un  rhumatisme  de 
l'urèthre.  La  contagiosité,  la  suppuration  sont  tout  à  fait  en  dehors  du  génie 
rhumatismal  ;  quand  la  suppuration  vraie  existe,  c'est  à  titre  tout  à  fait  excep- 
tionnel, et  en  rapport  avec  quelques  conditions  de  purulence  spéciales.  Le 
coryza,  les  laryngites,  les  bronchites,  les  pneumonies,  les  pleurésies,  les  syno- 
vites, etc.,  etc.,  du  rhumatisme  sont  souvent  des  phlegmasies  intenses,  suraiguës, 
avec  sécrétion  très-abondante,  mais  non  avec  sécrétion  purulente.  Or,  plu- 
sieurs des  faits  rapportés  à  titre  de  blennorrhagie  rhumatismale  ont  particulière- 
ment trait  à  des  blennorrhagies  purulentes;  telle  l'observation  de  mon  savant 
collègue  et  ami  Martineau  qui  a  été  produite  à  l'appui  de  la  réalité  de  la  nature 

rhumatismale  de  la  blennorrhagie,  et  que  je  veux  rappeler  ici.   «  X ,  a  eu 

une  première  attaque  de  rhumatisme  à  l'âge  de  14  ans.  Dès  cette  époque  son 
père,  qui  était  médecin,  s'est  aperçu  qu'il  avait  une  uréthrite,  laquelle  a  persisté 
pendant  toute  la  durée  de  l'affection  rhumatismale  (à  cette  époque  le  jeune 
homme  en  question  n'avait  pas  encore  vu  de  femmes)  )).  Cette  première  atta- 
que de  rhumatisme  généralisé  a  duré  trois  semaines  ;  depuis,  trois  nouvelles 
attaques  semblables,  à  chacune  desquelles  même  urétrorrhée  purulente  s'est 
reproduite  «  le  lendemain  de  l'attaque  rhumatismale  »  et  s'est  terminée  ré- 
gulièrement chaque  fois  avec  les  arthropathies  ;  chaque  fois  l'écoulement  était 
sans  douleur.  Fait  bizarre,  qui  obligerait  à  letouiner  la  proposition,  et  à  placer 
à  côté  de  la  blennorrhagie  avec  rhumatisme,  une  autre  forme  :  rhumatisme  avec 
blennorrhagie.  C'est  un  jugement  à  suspendre. 

Les  faits  d'uréthrite  alternante,  d'écoulement  uréthral  alternant  avec  d'autres 
manifestations  rhumatismales  ont  une  plus  grande  valeur,  mais  on  re- 
marquera qu'il  s'agit  alors  d'écoulements  particuFiers  qui  ne  sont  plus  blennor- 
rhagiques  à  proprement  dire.  Un  premier  malade  observé  par  Leveillé  (1816), 
affecté  de  douleurs  rhumatismales,  lorsqu'il  cesse  de  souffrir  est  atteint  constam- 
ment soit  d'un  coryza,  soit  d'un  catarrhe  pulmonaire,  ou  bien  souvent  d'un 
écoulement  miiqueux  par  l'urèthre  ;  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections  suivait  un 
cours  plus  ou  moins  long,  après  lequel  les  douleurs  rhumatismales  se  faisaient 
sentir  de  nouveau.  Chez  un  second,  un  engorgement  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  gauche  disparaît  subitement  ;  sur-le-champ  survient  un  écoulement 
muqueux  de  l'urèthre  qui  disparaît  avec  le  retour  de  la  tuméfaction  douloureuse 
du  pied. 

Tout  cela  a  besoin  d'être  étudié  sur  des  faits  nouveaux  :  le  lecteur  qui  vou- 
drait quelques  documents  particuliers  sur  ce  sujet  lirait  avec  intérêt  les  observa- 
tion de  Couecou  sur  [la  gonorrhée  arthritique,  celles  de  Fi'ançois,  Deplaigne, 
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Gauthier  de  Claubry,  etc.,  observations  parmi  lesquelles  plusieurs,  malgré  la 
brièveté  des  éléments  de  démonstrations  rapportés,  sont  vraiment  importantes 
à  consulter.  Couecou  :  quatre  observations  :  Obs.  II.  Blennorrhagie  goutteuse 
récidivant  plusieurs  fois  chez  le  même  sujet  et  jugée  par  une  crise  articulaire. 
Obs.  lY  :  Blennorrhagie  précédant  de  12  jours  un  accès  de  «  goutte  aux  genoux 
et  aux  pieds  »  qui  n'était  peut-être  qu'une  attaque  de  rhumatisme  blennorrha- 
gique.  Frakçois  :  deux  observations  de  «  blennorrhagie  arthritique,  »  dont  la 
seconde  semble  bien  positivement  être  une  blennorrhagie  prérhumatismale,  car 
chez  le  malade  dont  il  s'agit  «  la  goutte  »  tient  successivement  les  quatre  extré- 
mités. Deplaigke  :  une  observation  de  blennorrhagie  aiguë  alternant  avec  des 
accès  de  goutte  articulaire.  Gauthier  de  Claubry  :  quatre  observations  :  Blen- 
norrhagies  jugeant  des  accès  de  gouttes  ou  jugées  par  eux  ;  etc. 

Vil.  La  préexistence  de  la  blennori'hagie  à  des  attaques  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  ne  différant  pas  du  rhumatisme  primitif  est,  bien  que  non  très- 
commune,  au  moins  assez  souvent  observée  pour  qu'il  soit  difficile  de  n'y  voir 
qu'une  coïncidence,  comme  le  veulent  les  auteurs  qui  séparent  absolument  du 
rhumatisme  les  accidents  rhumatismaux  de  la  blennorrhagie;  j'ai  constaté  ces 
coïncidences  dans  les  conditions  les  plus  positives,  et  j'en  ai  rapporté  divers 
exemples  à  la  Société  des  hôpitaux,  plusieurs  au  cours  de  mes  rapports  sur  les 
maladies  régnantes,  à  une  époque  où  il  était  nécessaire  de  montrer  que  la  ques- 
tion du  limmatisme  blenuorrhagique  se  présentait  partout  dans  les  services 
généraux,  et  que  chacun  pouvait  l'étudier  pour  son  propre  compte.  Aujourd'hui 
la  recherche  de  la  blennorrhagie  est  souvent  (elle  devrait  l'être  toujours)  faite  en 
présence  àetoiis  les  cas  de  rhumatisme;  naguère  elle  ne  l'était  jamais,  ou  ne 
semblait  nécessaire  que  dans  les  monoai'thrites.  La  plupart  des  accidents  rhuma- 
tismaux bleimorrhagiques  périarticulaires  et  abarticulaires,  que  chacun  connaît 
aujourd'hui,  étaient  universellement  et  absolument  méconnus. 

Dans  ces  circonstances  d'observation  encore  insuffisantes,  lorsque  la  blennor- 
rhagie a  précédé  l'apparition  d'un  rhumatisme  vraiment  articulaire  et  midti- 
articulaire,  peut-on  déterminer  s'il  y  a  coexistence,  coïncidence  simple,  ou  au 
contraire  s'il  y  a  un  rapport  entre  la  blennorrhagie  et  le  rhumatisme  observé? 
Alfred  Fournier  conclut  à  la  coïncidence  simple,  trouvant  logique  de  réserver 
le  rapport  pour  les  cas  ou  ce  rapport  est  démontrable  par  le  fait  des  caractères 
particuliers  imprimés  par  la  blennorrhagie  à  la  forme  des  accidents  rhumatis- 
maux observés.  Cette  manière  de  voir,  très-séduisante,  très-spécieuse,  qui  sim- 
plifierait considérablement  la  question,  a  été  défendue  avec  le  plus  grand  talent 
pai'  Fournier,  mais  elle  ne  saurait,  dans  l'état  actuel,  être  imposée,  ni  réunir  la 
majorité  des  suffrages.  C'est  une  pétition  de  principes  absolue  que  de  dénier  à 
la  blennorrhagie  la  propriété  d'exciter,  de  causer  le  développement  d'une  attaque 
de  rhumatisme  généralisé  articulaire,  se  présentant  avec  les  caractères  du  rhu- 
matisme commun.  Que  la  blennorrhagie  ne  produise  pas  le  plus  ordinaire- 
ment cette  attaque  sous  cette  forme,  on  ne  saurait  le  contester  ;  mais  il  faut 
affirmer,  parce  que  cela  est,  que  si  l'on  peut  habituellement,  étant  donné  un 
rhumatisme  blenuorrhagique,  remonter  de  la  fo)-me  des  accidents  à  leur  nature 
uréthrale,  on  ue  le  peut  pas  toujours  et  que,  jusqu'à  plus  ample  informé,  il 
n'est  pas  possible  d'exclure  des  formes  du  rhumatisme  blenuorrhagique,  une 
forme  articulaire  aiguë  simple  et  une  forme  subaiguë  qui  ne  diffèrent  en  rien 
qui  se  puisse  apprécier  des  formes  communes  et  simples  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  et  subaigu. 


RHUMATISME.  799 

Mais  si  nous  déclarons  que  la  blennorrliagie  donne  lieu  quelquefois  aux  formes 
communes  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  reconnaissons  que  c'est  Yex- 
ception  ;  que,  le  plus  ordinairement,  elle  donne  lieu  à  des  formes  subaiguës  que 
l'on  n'observe  au  contraire  qu'exceptionnellement,  à  titre  de  rhumatisme  pri- 
mitif, en  deliors  de  la  blennorrliagie  ou  de  quelques-uns  des  autres  états  patho- 
logiques rhumatogènes. 

VIII.  On  n'attache  plus  guère  aujourd'hui  d'importance  à  une  question  dont 
on  a  tant  abusé,  et  qui  consiste  dans  l'influence  que  peut  avoir  la  suppression 
plus  on  moins  brusque  de  la  blennorrhagie  sur  le  développement  de  l'arthrite. 
Ici,  encore,  l'influence  des  idées  théoriques  sur  la  fidélité  de  l'observation  a  été 
nuisible  ;  il  suffisait  de  regarder  pour  observer  qu'il  n'en  était  rien  ;  que  dans 
presque  tous  les  cas  la  blennorrhagie  et  les  accidents  rhumatismaux  coexistaient. 
On  savait  parfaitement  que  tout  accident  intervenant  au  cours  d'une  blennor- 
rhagie peut,  momentanément,  surtout  si  le  malade  est  mis  au  lit  et  à  la  diète, 
modérer  un  écoulement  abondant,  tarir  en  apparence  un  écoulement  minime. 
Ou  aurait  pu,  enfin,  se  demander  pourquoi  tant  de  blennorrhagies ,  spontané- 
ment ou  par  la  médication,  étaient  supprimées  rapidement  sans  qu'il  survhit 
aucun  accident  rhumatismal.  Dans  la  nombreuse  série  des  faits  particuliers,  on 
peut  voir  l'écoulement  (qu'il  ne  faut  confondre  avec  l'uréthrite)  alterner  avec  le 
rhumatisme,  ou  tous  deux  se  céder  réciproquement  la  place,  momentanément 
ou  définitivement  ;  mais  il  y  a  autant  de  cas,  au  moins,  dans  lesquels  le  rhu- 
matisme et  l'écoulement  marchent  de  concert,  d'un  pas  uniformément  lent; 
d'autres  enfin  dans  lesquels  les  accidents  rhumatismaux,  loin  de  céder  quand 
la  blennorrhée  s'exaspère,  semblent,  au  contraire,  s'attacher,  dans  leurs  pa- 
roxysmes, aux  paroxysmes  de  l'uréthrite. 

IX.  Ainsi  que  Ricoj-d  a  eu  soin  de  le  noter  dès  le  début,  la  plus  grande  irré- 
gularité existe  dans  les  rapports  qui  s'établissent  entre  le  degré  ou  V intensité  de 
la  blennorrhagie,  Vépoque  de  son  apparition,  etc.  et  les  accidents  rhumatis- 
maux, circonstance  bien  pi-opre  à  montrer  encore  qu'il  faut  une  condition  adju- 
vante à  la  blennorrhagie  pour  produire  ces  accidents.  Tous  les  auteurs,  cepen- 
dant (chose  étrange),  ne  sont  pas  d'accord  sur  ces  faits  qui  sont  purement 
d'observation,  et  où  l'interprétation  n'a  rien  à  voir.  Rollet,  à  Lyon,  enseigne 
que  l'abondance  de  l'écoulement,  son  état  aigu,  ou  l'exacerbation  d'un  état 
chronique  sont  les  meilleurs  et  les  plus  ordinaires  facteurs  des  accidents  rhu- 
matismaux ;  Alfred  Fournier,  à  Paris,  le  nie  catégoriquement  :  les  écoulements 
suraigus,  aigus,  subaigus,  les  produisent  indifféremment,  et  ce  sont  les  écoule- 
ments moyens,  ordinaires,  communs,  qui  en  feraient  naître  le  plus  grand  nombre 
(sans  doute,  faut-il  ajouter,  par  la  seule  raison  qu'ils  sont  les  plus  nombreux). 

Fourestié,  dans  un  travail  plein  d'intérêt  et  de  valeur  clinique,  a  insisté  d'une 
manière  particulière  sur  la  relation  qu'il  faudrait  établir  entre  la  forme  de  la 
blennorrhagie  et  la  forme  du  rhumatisme  qui  lui  correspond,  les  arthrites 
aiguës  appartenant  aux  blennorrhagies  aiguës,  les  arthropathies  lentes ,  les  syno- 
vites tendineuses,  les  phlegmasies  des  bourses  séreuses,  répondant  aux  blennor- 
rhées.  Cela  n'a  rien  que  de  très-vraisemblable,  et  peut  être  admis  en  principe 
à  la  condition  de  ne  pas  en  faire  une  règle  générale,  mais  de  déclarer  que  la 
relation  s'établit  plus  souvent  concordante  que  contraire  entre  la  blennorrhagie 
et  les  rhumatalgies  qui  s'y  rattachent  ;  les  exceptions  sont  assez  nombreuses 
et  elles  dépendent  plus  encore  des  conditions  accidentelles,  ou  de  l'état  consti- 
tutionnel du  sujet,  que  de  la  blennorrhagie  en  elle-même  ;  cette  dernière  re- 
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marque  a  été  développée  par  Henri  Iluchard  qui  a  rappelé  avec  beaucoup  de 
raison  que  les  blennorrliées  sont  souvent  entretenues  chez  les  malades  par  quel- 
que vice  diathésique  ou  constitutionnel,  auquel  il  faut  remonter  pour  trouver  cà 
la  fois  la  cause  de  la  permanence  de  l'affection  protopathique,  et  des  lésions  se- 
condaires. 

X.  Quanta  ï  époque  de  C  apparition  des  accidents  rhumatismaux,  personne  ne 
conteste  qu'elle  ne  soit  absolument  irrégulière,  et  qu'elle  ne  s'étende  jusqu'aux 
plus  extrêmes  limites,  limites  que  Brandes  a  reculées  presque  indéfiniment, 
en  accusant  toutes  les  récidives  de  rhumatisme  survenant  chez  d'anciens  blen- 
uorrhagiques  de  n'être  que  des  rechutes,  en  rapport  avec  quelque  tache  la- 
tente de  l'urèthre,  reliquat  des  anciennes  uréthrites.  Cela  rejette  bien  loin  la 
théorie  de  la  virulence  et  de  la  nature  blennorrhagiquement  diathésique  qu'on  a 
supposée  aux  accidents  rhumatismaux.  D'après  son  expérience  personnelle, 
Alfred  Fournier  pense  que  ces  accidents  peuvent  éclater  à  toutes  les  périodes  de 
la blennorrhagie,  au  5^,  au  Séjour,  le  plus  souvent  du  \5^  au  16%  parfois  dans 
le  cours  du  deuxième  et  du  troisième  mois  ;  quelquefois  même  enfin  à  une  pé- 
riode beaucoup  plus  reculée. 

XI.  S'agit-il  de  fixer  les  modifications  éprouvées  par  V écoulement  dans  leurs 
rapports  avec  les  accidents  rhumatismaux,  c'est  la  même  irrégularité,  la  même 
i/?Je/;enf/ance  réciproque  ;  il  suffit  que  la  blennorrhagie  soit,  peu  importe  qu'elle 
soit  récente,  ancienne,  aiguë  ou  chronique,  intense  ou  légère,  douloureuse  ou 
non,  que  l'écoulement  ait  augmenté,  diminué  ou  disparu,  à  ce  point  que  c'est 
plutôt  l'intercurrence  des  accidents  rhumatismaux  qui  modifie  l'écoulement,  que 
l'écoulement  qui  modifie  en  rien  les  accidents.  D'après  Alfred  Fournier,  dans  les 
deux  tiers  des  cas  l'écoulement  n  éprouverait  aucune  modification  de  l'invasion 
des  accidents;  quand  il  subit  une  diminution,  c'est  plusieurs  jours  généralement 
APP.ÈS  l'invasion  du  rhumatisme;  il  peut  même  cesser  avant  la  fin  de  celui-ci, 
bien  qu'ordinairement  il  subsiste  pendant  sa  durée.  J'ai  constaté  pour  ma  part 
tiuit  de  fois  cette  absence  absolue  de  rapport  initial,  j'ai  tant  de  fois  traité  ou 
non  traité  indifféremment  la  blennorrhagie,  que  ces  faits  me  semblent  devoir 
être  hors  de  toute  contestation.  Toutefois,  dans  l'état  d'ignorance  où  nous 
sommes  sur  ce  qui,  dans  la  blennorrhagie,  fait  éclore  les  accidents  rhumatismaux, 
il  ne  feut  pas  apporter  une  importance  exagérée  à  ces  discordances  ;  il  n'est  pas 
impossible  qu'il  y  ait  dans  la  région  de  l'urèthre,  cachée  à  nos  investigations 
habituelles,  une  région  limitée,  un  point,  une  véritable  zone  rhumatogène,  dont 
pourraient  s'accommoder  à  la  fois  la  théorie  delà  sympathie,  de  l'action  réflexe, 
et  même  de  l'absorption  pyémique.  Que  cela  soit  ainsi  ou  qu'il  v  ait  autre 
chose,  il  y  a,  nous  le  répétons,  entre  la  blennorrhagie  et  les  accidents  rhuma- 
tismaux, et  partant  du  canal  uréthral,  un  quelque  chose,  un  trait  d'union  qui 
nous  échappe.  On  ne  l'a  sans  doute  pas  cherché  dans  cette  direction,  et  l'on 
pourrait  peut-être  l'y  chercher  avec  avantage. 

§  111.  Localisations  du  rhumatisme  BLE^^^ORRHAGIQUE.  Les  accidents  à  forme  de 
rhumatisme,  qui  peuvent  se  développer  secondairement  à  la  blennorrhagie  uré- 
thrale,  sont  aussi  nombreux  et  aussi  variés  qu'ils  avaient  autrefois  été  déclarés 
peu  nombreux  et  uniformes.  Ils  se  produisent  dans  toute  l'étendue  du  domaine 
hcdiituel  du  rhumatisme,  reproduisent,  sans  aucune  exception,  tous  ses  acci- 
dents :  accidents  articulaires,  abarticulaires  internes  ou  externes.  Les  seules 
différences  portent  sur  la  fréquence  relative,  le  degré,  la  durée,  etc.;  elles  ont 
une  grande  importance  clinique  et  pratique;  mais  au  point  de  vue  de  la  nature 
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comparée,  elles  perdent  toute  valeur  distinctive  réelle  :  aucune  des  manifesta- 
tions du  rhumatisme  secondaire  en  général  et  du  rhumatisme  blennorrhagi- 
queen  particulier  n'est  inconnue  au  rhumatisme  primitif,  qui  se  confond  avec  le 
secondaire  dans  les  formes  subaiguës  ;  aucune  des  manifestations  viscérales  du 
rhumatisme  aigu  primitif  type  n'est  inconnue  au  rhumatisme  secondaire  ni  au 
rhumatisme  blennorrhagique,  qui  peuvent  les  reproduire,  même  dans  leurs  formes 
les  plus  aiguës  et  les  plus  intenses,  telles  que  les  dermatoses  aiguës,  les  acci- 
dents cérébraux,  les  accidents  cardiaques,  etc. 

A.  Localisations  articulaires  et  périarticulaires  du  rhumatisme  blennorrha- 
gique. I.  Les  localisations  articulaires  du  rimmatisme  blennorrhagique  peuvent 
avoir  lieu,  comme  celles  du  rhumatisme  franc,  dans  toutes  les  jointures,  mais 
particulièrement  sur  les  grandes  articulations,  en  premier  lieu,  et  notamment 
sur  celle  du  genou,  avec  une  prédominance  pour  le  côté  gauche;  elles  font 
presque  toujours  partie,  à  un  degré  quelconque,  d'un  complexus  symptoma tique, 
variable  dans  chaque  cas  en  particulier. 

Comme  dans  le  rhumatisme  primitif,  mais  dans  une  proportion  beaucoup  plus 
considérable  que  dans  celui-ci,  les  manifestations  sont  parfois  exclusivement 
abarticulaires  ou  périarticulaires  :  une  fois  sur  quatre,  25  pour  100,  d'après 
Fournier.  Ce  chiffre  est  trop  fort  et  ne  doit  être  admis  qu'avec  cette  réserve 
que  les  manifestations  sont  surtout  plutôt  qu'exclusivement  extra-articulaires  ; 
si  l'on  veut  bien  ne  pas  négliger  absolument  les  localisations  initiales  souvent 
ahortives,  et  examiner  toutes  les  articulations  pendant  la  durée  de  l'affection 
entière,  on  n'arrivera  certainement  pas  à  un  chiffre  aussi  élevé.  Peu  importe 
d'ailleurs,  et  cela  ne  change  en  rien  l'intérêt  de  cette  proposition  de  Fournier, 
que  le  rhumatisme  des  blennorrhagiques  est  infiniment  plus  fécond  en  mani- 
festations extra-articulaires  et  périphériques  qu'aucune  autre  forme  commune 
de  rhumatisme  simple  ;  c'est  là  ce  qu'il  faut  retenir,  en  ajoutant  cependant  que 
la  plupart  des  espèces  de  rhumatisme  secondaire,  et  les  formes  subaiguës  du  rhu- 
matisme primitif,  peuvent  les  réaliser  plus  ou  moins  identiques. 

II.  Le  rhumatisme  articulaire  des  blennorrhagiques  ne  se  soustrait  pas  à 
cette  règle  (tellement  générale  au  rimmatisme  qu'on  en  pourrait  faire  une  loi) 
d'être  étendu  à  lûusieurs  articulations  à  la  fois  ou  successivement  ;  ce  qui  est 
propre  au  rhumatisme  de  la  bleanorrhagie  comme  au  rhumatisme  simple  subaigu, 
c'est  que,  lors  même  (et  cela  arrive  communément  au  début  du  rhumatisme 
blennorrhagique)  qu'un  certain  nombre  d'articulations  sont  douloureuses  d'em- 
blée, la  fluxion  avorte  dans  plusieurs  d'entré  elles,  et  ne  se  localise,  en  dernière 
analyse,  que  dans  un  petit  nombre  d'articles,  de  sorte  que,  si  l'on  a  eu  tort 
autrefois  de  présenter  le  rhumatisme  blennorrhagique  comme  uniarticulaire,  il 
faut  reconnaître  qu'il  est  généralement  oligoarthritique. 

Aucune  spécificité  ne  s'attache  aux  formes  d'arthropathie  revêtues  par  le  rhu- 
matisme blennorrhagique,  qui  peut,  comme  le  rhumatisme  en  général,  donner 
lieu  à  des  fluxions  simples,  superficielles,  que  l'on  désigne  sous  la  dénomination 
imparfaite  d'arthralgies,  fluxions  éphémères  au  début,  ou  altérations  très-loca- 
lisées  de  la  suite  et  du  cours  souvent  très-prolongé  de  l'affection  ;  à  de  V arthrite 
sèche  superficielle,  à  de  V arthrite  (aiguë  ou  torpide)  avec  épanchement  (hydar- 
throse  blennorrhagique),  enfin  à  une  arthropériostite  subaiguë  ou  chronique,  que 
l'on  a  .confondue  à  tort  avec  le  «  rhumatisme  noueux  »  (celui  que  nous  avons 
appelé  rhumatisme  osseux),  et  qui  s'en  distingue  aussi  profondément  qu'aucune' 
forme  du  rhumatisme  blennorrhagique  se  distingue  du  rhumatisme  primitif. 
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a.  h'arthralgie  blennorrhagique,  dont  on  fait  une  forme  régulière  et  limitée, 
répond  à  plusieurs  choses  :  aux  fluxions  synoviales  souvent  abortives  du  dé- 
but, à  des  névralgies  articulaires  de  cause  anatomique  indéterminée,  liées 
très-probablement  à  de  très-légères  localisations  chondrosynoviales  ;  elle  répond 
enfin  à  des  altérations,  certaines  quoique  non  démontrées,  localisées  dans  les 
articulations  profondes  les  plus  diverses,  grandes  ou  petites,  altérations  dont  la 
ténacité  est  excessive. 

Dans  la  plupart  de  ces  circonstances,  le  phénomène  douleur,  le  trouble  fonc- 
tionnel surtout  (car  cette  douleur  s'exaspère  par  le  mouvement  sous  toutes  ses 
formes),  prédominent,  et  on  ne  trouve  extérieurement,  ou  plutôt  on  n'a  encore 
trouvé  aucune  pliénomène  positif;  des  recherches  précises  de  thermométrie  et 
d'électrométrie  locales  sont  nécessaires  à  instituer. 

b.  L'hydarthrose  blennorrhagique,  ou  chondrosynovite  avec  épanchement, 
est  beaucoup  moins  commune  que  cela  n'avait  été  d'abord  indic|ué  [voy.  le 
mot  Hydarthrose)  ;  le  liquide  qui  la  constitue  ne  diffère  pas  sensiblement  du 
liquide  d'épanohement  des  affections  hydrophlegmasiques  simples  des  jointures, 
et  notamment  des  arthrites.  ^D'après  les  analyses  de  Laboulbène  et  Méhu,  ce 
liquide  contiendrait  une  quantité  notable  de  leucocytes,  moins  de  fibrine  que  le 
liquide  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ce  qui  dépend  simplement,  ajoutons- 
nous,  de  l'absence  d'état  fébrile,  et  du  cniffre  bien  inférieur  de  l'hyperinose 
{voy.  Du  liquide  renfermé  dans  V arlicidation  du  genou,  'pendant  le  cours 
du  rhumatisme  blennorrhagique.  Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  le 
16  juillet  1872).  Il  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que  ce  liquide  articulaire,  quelle 
que  soit  son  origine  et  quels  qu'aient  été  ses  caractères  histologiques,  a  pu  être 
déposé  sur  la  conjonctive  du  lapin,  qu'on  a  pu  même  abandonner  un  fragment  de 
coagulum  fibrineux  entre  les  paupières  de  cet  animal  sans  produire  autre  chose 
qu'un  peu  de  rougeur,  qui  s'est  dissipée  rapidement  ;  sans  doute,  il  n'y  a  pas 
lieu  d'exagérer  la  valeur  de  ce  résultat  négatif,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus  le 
passer  sous  silence  ;  c'est  un  fait  de  la  cause,  qu'il  faut  retenir  pour  le  constater, 
le  contrôlcK,  l'utiliser  s'il  y  a  lieu.  Dans  le  rhumatisme  blennorrhagique  aussi 
bien  que  dans  le  rhumatisme  simple,  l'affection  articulaire  est  absolument  im- 
propre à  la  purulence  vraie;  les  arthrites  blennorrhagiques  purulentes  sont 
aussi  rares  que  les  arthrites  rhumatismales  du  même  genre  ;  on  peut  les  nier 
sous  la  réserve  de  quelques  faits-exceptions;  et  l'on  peut  ajouter  à  titre  de 
preuve  supplémentaire  que  la  tendance  à  suppurer  est  si  étrangère  à  leur  pro- 
cessus élémentaire  qu'elles  ont  pu  supporter,  sans  devenir  phlegmoneuses, 
l'usage  réitéré  des  ponctions  (que  nous  n'avons  garde  d'ailleurs,  soit  dit  en  pas- 
sant, de  préconiser). 

c.  U arthrite,  ou  V arthropathie  blennorrhagique  proprement  dite,  soit  au  point 
de  vue  des  phénomènes  locaux,  soit  au  point  de  vue  de  la  réaction,  toujours  pro- 
portiomiée  au  nombre  des  jointures,  qui  l'accompagne,  ne  diffère  pas  de  l'arthrite, 
ou  de  l'arthropathie  rhumatismale  commune.  Ce  qui  se  rapporte  à  la  blennor- 
rhagie,  c'est  le  moins  grand  nombre  'des  localisations  articulaires,  le  plus  de 
fixité  des  accidents  sur  les  mêmes  jointures,  la  moins  grande  disposition  alter- 
nante, et  enfin  la  lenteur  beaucoup  plus  prononcée  de  ses  manifestations  locales, 
caractèi'es  qui  ne  peuvent  être  comparés  qu'à  ce  qu'on  observe  dans  le  rhumatisme 
subaigu,  ou  dans  les  formes  prolongées  du  rhumatisme  articulaire  aigu  primitif. 

d.  De  même  que  dans  toutes  les  formes  de  rhumatisme  j^ro/ongre,  on  voit  par- 
fois les  phénomènes  périarticulaires,  qui   sont  constants   à  un  degré  quelcon- 
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que,  prendre  un  développement  plus  accentué  et  donnei^lieu  à  des  douleurs  long- 
temps persistantes,  à  des  tuméfactions  longues  à  céder,  à  des  pseudo-anky- 
loses,  etc.,  toutes  lésions  consécutives  des  arthrites  en  général,  qui  n'ont  aucune 
espèce  de  spécificité.  Le  rhumatisme  blennorrhagique  participe  en  cela  de  la 
nature  de  tout  rhumatisme  secondaire  qui,  au  point  de  vue  de  la  lésion,  se  rap- 
proche davantage  de  l'arthrite  proprement  dite,  que  le  rhumatisme  primitif; 
c'est  le  plus  souvent,  en  effet,  aux  diverses  espèces  du  rhumatisme  secondaire, 
au  rhumatisme  blennorrhagique  en  particulier,  mais  presque  jamais  au  rhuma- 
tisme aigu  franc,  que  se  rapportent  les  arthrites  dénaturées,  définitivement 
chroniques,  les  diverses  tumeurs  articulaires  qui  succèdent  à  un  rhumatisme 
antécédent  même  chez  les  sujets  strumeux.  La  question  de  [durée  mise  de  côté, 
c'est  là  véritablement  le  point  le  plus  noir  de  l'arthrite  blennorrhagique  com- 
parée à  l'arthrite  rhumatismale  franche  ;  et  cette  considération  ne  doit  pas  être 
omise  dans  le  diagnostic  des  tumem's  des  jointures,  ni  dans  le  pronostic  du  rhu- 
matisme blennorrhagique. 

d.  Les  lésions  articulaii^es  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  qui  ne 
donnent  pas  plus  lieu  que  les  lésions  communes  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ou  subaigu,  à  de  véritables  déformations  ou  déviations,  ne  sont  pas  les 
seules  qui  peuvent  émaner  de  la  blennorrhagie  uréthrale  ;  l'arthrite  déformante 
du  rhumatisme  osseux  peut  avoir  une  même  origine.  Depuis  que  l'attention  a 
été  appelée  sur  ce  sujet,  divers  travaux  particuliers  ont  été  produits,  mais  la 
question  réclame  encore  une  nouvelle  étude  :  on  n'a  pas,  en  effet,  dans  les  di- 
verses circonstances,  établi  un  diagnostic  suffisamment  précis,  et  l'on  a  tout  con- 
fondu dans  la  même  dénomination,  devenue  insuffisante,  de  rhumatisme  noueux; 
quelques  auteurs  même,  s'éloignant  encore  plus  delà  réalité,  y  ont  vu  une  espèce 
de  goutte,  et  ont  presque  fait  une  forme  de  goutte,  d'une  variété  de  rhumatisme 
blennorrhagique  déformant.  Garrod,  qu'onne  cite  pas  assez  de  première  main,  et 
qu'il  y  a  cependant  tant  d'intérêt  à  lire  directement,  a  dit  simplement  à  ce  sujet  : 
/  hâve  known  several  cases  exhibiting  ail  the  caracters  ofrhumatoïd  arthritis, 
apparently  arising  from  that  form  of  rheumatism  ivhich  is  connecled  with  ure- 
thral  inflammation,  and  this  was  the  case  with  the  patient,  the  dissection  of 
whose  hands  isdescribed  above  (édit.  1876,  p.  516).  Combien  de  choses  en  peu 
de  mots,  exposées  simplement  :  Garrod  a  vu  plusieurs  exemples  présentant  tous 
les  caractères  de  l'arthrite  rhumatoïde  (rhumatisme  noueux)  semblant  émaner  de 
cette  forme  de  rhumatisme  qui  se  relie  à  l'inflammation  de  l'urèlhre,  et  c'était 
le  cas  d'un  malade  dont  les  articulations  des  mains  ont  été  examinées  nécrolo- 
giquement,  et  décrites. 

11  est  donc  établi  qu'il  semble  y  avoir  (ce  n'est  pas  chose  inutile  de  prendre 
modèle  sur  la  réserve  de  l'auteur  anglais)  quelquefois  dans  l'uréthrite  un 
agent  provocateur  du  rhumatisme  osseux,  et  il  est  certain  que  la  lésion  est 
alors  tout  à  fait  conforme  au  type  de  l'affection  observée  à  l'état  primitif. 
Pas  n'est  besoin  de  longues  dissertations  pour  exposer  ces  faits  importants. 
Charcot  n'hésite  pas  à  admettre  la  réalité  de  ce  rhumatisme,  avec  divers  auteurs 
(voy.  loc.  cit.,  p.  228),  tout  en  supposant  que  la  blennorrhagie  a  peut-être 
dans  certains  cas  le  pouvoir  de  frapper  directement  les  jointures  pour  son  propre 
compte.  Mais  le  rhumatisme  osseux,  l'arthrite  rhumatoïde  vraie,  ne  semble  pas 
être  la  forme  la  plus  ordinaire  du  rhumatisme  déformant  de  la  blennorrhagie  ;  la 
périarthrite  des  petites  jointures,  la  périostite  externe  des  extrémités  articu- 
laires peut  produire  des  déformations  fusiformes  ayant  quelque  analogie  d'aspect 
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avec  les  déformations  de  l'arthrite  rhumatoïde,  mais  généralement  localisées  au 
carpe,  au  métacarpe,  à  un  doigt,  à  un  orteil,  constituant  une  sorte  de  dactylite 
blennorrl)agique,  qui,  bien  qu'elle  se  prolonge  longtemps,  finit  cependant  par 
guérir,  alors  même  qu'elle  est  en  récidive,  sans  déformation  définitive,  ce  qui 
n'aurait  pas  lieu  s'il  s'agissait  véritablement  de  rhumatisme  ostéophy tique. 

Ces  accidents,  qui  n'évoluent  jamais  seuls,  mais  en  compagnie  d'autres  phéno- 
mènes propres  au  rhumatisme  blennorrhagique,  sont  ordinairement  de  même 
essence,  et  appartiennent  surtout  aux  sujets  prédestinés  qui  ont  des  blennorrha- 
gies  répétées,  et  qui  sont,  à  chaque  atteinte,  tourmentés  par  les  déterminations 
rhumatismales  (Alfred  Fournier). 

B.  Localisations  abarticulaires  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Les  énon- 
ciations  A' arthrite  blennorrhagique,  d'arthropathie  blennorrhagique,  d'arthro- 
blennorrhagie,  seraient  aujourd'hui  tout  à  fait  insuffisantes  pour  représenter  le 
complexus  symptomatique  très-nombreux,  très-étendu,  que  l'on  peut  constituer 
par  la  réunion  didactique  de  tous  les  accidents  à  forme  rhumatismale  qui 
peuvent  relever  de  la  blennorrhagie.  C'est  là,  vraiment,  la  raison  qui  impose  ub- 
solument,  et  qui  entraîne  nécessairement  la  dénomination  de  rhumatisme  blen- 
norrhagique, que  ne  sauraient  en  aucune  manière  remplacer  par  rien  les  auteurs 
les  plus  disposés  à  repousser  toute  assimilation  entre  le  rhumatisme  et  les  acci- 
dents à  forme  de  rhumatisme,  consécutifs  à  la  blennorhagie.  Que  ceux  à  qui  la 
dénomination  de  rhumatisme  appliquée  aux  accidents  dont  nous  nous  occupons, 
semble  choquante,  les  appellent  rhumatoïdes  (ce  qui  d'ailleurs  ne  serait  pas  sû- 
rement exact),  il  sera  toujours  impossible,  tant  que  l'état  de  la  science  et  de  la 
nomenclature  médicales  sera  ce  qu'il  est  aujourd'hui,  de  dénommer  V ensemble 
de  ces  accidents  sous  un  autre  nom  que  sous  celui  de  rhumatisme.  Il  est  donc  de 
bon  aloi  de  se  résigner  à  cette  nécessité  qui  paraît  si  dure  à  quelques-uns,  avec 
l'espoir  d'un  temps  meilleur  pour  notre  nomenclature. 

Ces  localisations  abarticulaires,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  et  qui 
portent  surtout  sur  les  tendons  et  les  gaines  synoviales,  les  bourses  séreuses 
normales  ou  accidentelles,  le  périoste,  ne  sont  pas  inconnues  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  elles  deviennent  plus  fréquentes  et  plus  individualisées  dans 
le  rhumatisme  au  fur  et  à  mesure  qu'il  affecte  la  forme  subaiguë;  elles  sont 
communes  à  tous  les  rhumatismes  secondaires,  mais  propres  surtout  au  rhuma- 
tisme blennorrhagique;  leur  pi-ésence  dans  un  complexus  rhumatismal  doit 
toujours  éveiller  l'attention,  faire  rechercher  la  nature  secondaire  de  la  maladie; 
leur  prédominance,  leur  intensité,  leur  permanence,  rendent  à  peu  près  certaine 
cette  qualité  secondaire  de  l'affection  observée. 

a.  Synovites  tendineuses.  Le  rhumatisme  blennorrhagique  se  localise  fré- 
quemment dans  les  gaînes  synoviales  des  tendons;  la  notion  précise  de  ces  loca- 
lisations est  toute  récente  (Cullerier,  Brandes  ,  Rollet ,  Fournier,  Mauriac  et 
quelques  autres  ;  en  dernier  lieu,  Maymou,  De  la  synovite  tendineuse  blen- 
norrhagique, excellent  travail  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
de  novembre  et  décembre  1875)  ;  nous  ne  faisons  que  mentionner  à  leur  place 
ces  localisalions,  les  synovites  blennorrhagiques  devant  avoir  place  dans  l'étude 
d'ensemble  que  le  lecteur  trouvera  au  mot  Synovite.  Leur  nature  blennorrhagique 
se  démontre  par  leurs  relations  étiologiques,  leur  association  fréquente  avec  dés 
manifestations  articulaires,  par  leur  évolution  en  tout  analogue  à  celles-ci  :  début 
multiple,  puis  localisations  abortives  et  d'autres  fixes  ;  elles  diffèrent  des  syno- 
vites rhumatismales  simples  par  la  plus  grande  étendue  de  l'œdème  périysnovi- 
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tique,  par  leur  mobilité  moindre,  c'est-à-dire  par  des  nuances  plutôt  que  par 
des  caractères  vraiment  différentiels  {voij.  Bouillcreault,  1874,  thèse  de  Paris; 
—  Essai  sur  le  rhumatisme  non  hlennovrhagique  des  synoviales  tendineuses, 
travail  écrit  sous  la  direction  de  Peter;  et  Maymou,  toc.  cit.  — );  des  synovites  sy- 
philitiques par  des  nuances  encore  :  «  Les  synovites  d'origine  urélhrale  sont  moins 
fixes,  plus  résolutives,  plus  mobiles,  plus  portées  à  la  diffusion,  plus  névralgi- 
formes,  et,  pour  tout  dire  en  un  mot,  plus  rhumatismales  que  les  synovites 
syphilitiques  (Ch.  Mauriac,  Des  synovites  tendineuses  symptomatiques  de  la 
syphilis  et  de  la  blennorrhagie,  note  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  fé- 
vrier 1875);  de  la  synovite  crépitante,  synovite  par  excès  fonctionnel,  par  la  cré- 
pitation et  la  différence  des  caractères  étiologiques,  etc. 

Tous  les  observateurs  s'accordent  à  déclarer  que  les  localisations  sur  les 
synoviales  tendineuses  sont  au  nombre  des  accidents  blenno.-!  î.agiquos  les  plus 
bénins,  sauf  pour  la  durée  souvent  fort  longue,  la  fréquence  des  récidives,  et  la 
permanence,  dans  certains  cas,  d'infirmités  locales  pouvant  empéci.cr  un  fonc- 
tionnement d'oii  dépend  l'existence  matérielle  du  malade  (Maymou). 

La  médication  générale  dirigée  contre  ces  accidents  semble  ordinairement 
avoir  peu  de  succès  ;  les  applications  locales  sont  déterminées  exclusivement  par 
l'état  et  le  degré  des  lésions;  antiphlogistiques  locaux,  calmants,  puis  révulsifs, 
teinture  d'iode,  vcsicatoires,  compression,  immobilisation,  etc. 

b.  Bourses  séreuses.  Comme  dans  le  rhumatisme  simple,  mais  plus  sou- 
vent et  peut-être  avec  plus  d'intensité  (Cagniat,  thèse  de  Paris,  1875),  toutes 
les  bourses  séreuses  normales  et  accidentelles  peuvent  s'enflammer,  se  remplir 
de  liquide,  s'accompagner  d'une  hydrophlegmasie  périphérique  assez  intense 
pour  simuler  un  phlegmon  superficiel  ou  profond  suivant  le  siège  de  la  bourse 
séreuse;  mais  la  terminaison  se  fait  par  résolution,  quelque  intense  qu'ait 
paru  être  cette  inflammation,  et  il  n'y  a  pas  de  suppuration  (A.  Fournier, 
Verneuil) . 

c.  Périoste.  La  périostite  blennorhumatismale  est  un  des  accidents  les  plus 
remarquables  et  les  plus  intéressants  à  observer;  comme  la  syphilis  et  la  scro- 
fule, le  rhumatisme,  surtout  dans  les  formes  secondaires,  frappe  le  périoste  et 
simule  les  affections  les  plus  diverses  :  le  rhumatisme  noueux  et  la  goutte 
(comme  nous  venons  de  l'indiquer  tout  à  l'heure).  Tout  récemment,  je  voyais 
dans  mon  cabinet  un  homme  qui  m'était  envoyé  comme  pi'ésentant  un  exemple 
«  à'erostoses  syphilitiques  précoces  liées  à  une  blennorrhagie  «  ;  ce  malade 
avait  une  blennorrhagie,  un  rhumatisme  blennorrhagique  des  plus  évidents;  il 
n'avait  en  aucune  manière  des  exostoses ,  mais  de  simples  périoslites  fojigueuses 
ayant  leur  siège  surtout  au  voisinage  des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
cubitus  et  des  os  du  carpe,  formant  des  sortes  de  tumeurs  arrondies,  effective- 
ment assez  dures,  mais  non  osseuses,  et  qui  se  sont  terminées  rapidement  par 
résolution. 

Fournier,  qui  a  attiré  surtout  l'attention  sur  ce  sujet,  distingue  les  périos- 
tites  et  les  périostoses  rhumatismales  blennoi-rhagiques  ;  les  premières  sont  de 
beaucoup  les  plus  communes  ;  les  secondes  ont  besoin  d'une  étude  plus  appro- 
fondie {voy.  les  mots  Périostite,  Périostose). 

d.  Muscles,  Cordons  nerveux.  L'analogie  continuant,  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique a  aussi  ses  myalgies,  relativement  peu  ordinaires  cependant,  et  ses 
névralgies,  parmi  lesquelles  la  sciatique  occupe  le  premier  rang  ;  ces  myalgies 
et  névralgies  peuvent  exister  seules,  précéder,  accompagner  ou  suivre  d'autres 
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manifestations  ;  souvent  elles  présentent  un  caractère  particulier  de  ténacité  (voy. 
Névralgies;  Sciatique). 

e.  Organes  des  sens.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  les  lésions  oculaires 
déjà  étudiées  à  l'article  Blennorrhagie,  et  qui  seront  retracées  encore  aux  ar- 
ticles spéciaux  consacrés  à  l'ophthalmologie. 

f.  Localisalions  cutanées.  Elles  sont  incontestables,  non-seulement  dans 
leur  réalité,  mais  encore  dans  leur  identité  absolue  avec  celles  du  rbumatisme 
proprement  dit.  Toutes  les  affections  érythémateuses  et  périphériques  dont  nous 
avons  donné  la  description  plus  haut  {voy.  p.  406)  peuvent  être  observées  dans 
le  cours  du  rhumatisme  blennorrhagique  et  ce  n'est  pas  un  des  moindres  argu- 
ments à  faire  A'aloir  en  faveur  de  la  nature  vraiment  rhumatismale  de  ces  arthro- 
pathies,  dont  les  caractères  particuliers  semblent  parfois  justifier  l'opinion  des 
auteurs  qui  contestent  la  réalité  de  leur  identité  avec  le  rhumatisme  vrai.  Au 
moment  où  j'écris  ces  lignes,  j'ai  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  mes  salles  (Saint- 
Léon,  n°  22),  un  gardien  de  la  paix  atteint  de  synovites  et  d'arthrites  blen- 
norrhagiques  multiples,  et  qui  présente,  vers  le  troisième  septénaire,  un  éry- 
thème  généralisé  intense,  extrêmement  prurigineux  et  congestif,  avec  quelques 
vésicules  miliaires,  survenu  brusquement,  et  sans  que  le  malade  ait  été  soumis 
à  aucune  médication  à  laquelle  puisse  être  rapportée  la  fluxion  cutanée  ;  ce  sujet 
n'a  jamais  eu  antérieurement  ni  blennorrhagie,  ni  rhumatisme  articulaire,  mais 
il  offre  plusieurs  des  attributs  de  l'innéité  arthritique. 

g.  Système  vasculaire.  L'analogie  se  poursuit  ici,  malgré  toutes  les  oppo- 
sitions systématiques  qui  ont  été  élevées  :  Toutes  les  cardiopathies  du  rhumatisme 
et  tous  les  accidents  qui  leur  appartiennent  peuvent  émaner  du  rhumatisme  blen- 
norrhagique ;  c'est  là  un  fait  qu'il  est  inutile  de  contester.  Il  suffit  de  recon- 
naître que,  de  même  que  dans  le  rhumatisme  subaigu  en  général,  et  dans  toutes 
les  manifestations  extra-articulaires  du  rhumatisme,  les  cardiopathies  sont  infi- 
niment moins  fréquentes  que  dans  les  formes  articulaires,  et  qu'au  lieu  de 
constituer  la  règle  comme  dans  le  rhumatisme  primitif,  elles  constituent  l'excep- 
tion. C'est  là  un  fait  précis  sur  lequel  il  nous  paraîtrait  oiseux  d'insister  plus 
longtemps. 

Rare  dans  le  rhumatisme  primitif,  la  phlébite  paraît  également  avoir  été 
observée,  mais  à  titre  exceptionnel,  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique  [voy. 
thèse  de  Yidart,  lac.  cit.,  p.  66). 

h.  Système  respiratoire.  Larthrite  blennorrhagique  du  larynx  (voy.  Li- 
bermann,  loc.  cit.),  la  pleurésie,  ont  été  signalées  parmi  les  localisations  du 
rhumatisme  blennorrhagique;  nul  doute  que  la  liste  de  ces  localisations  ne  soit 
prochainement  accrue. 

i.  Enfin  les  manifestations  cérébrales  et  spinales  du  rhumatisme,  dans  toutes 
les  formes,  peuvent  appartenir  au  rliumatisme  blennorrhagique.  Vidart  {loc.  cit., 
1875)  a  pu  en  réunir  un  assez  grand  nombre  d'observations  authentiques. 

C.  Marche.  Durée.  Teuminaison.  Pronostic.  Traitement.  La  marche 
du  rhumatisme  blennorrhagique  le  classe  dans  le  rhumatisme  subaigu,  forme 
la  plus  habituelle  du  rhumatisme  secondaire,  dont  nous  avons  esquissé  plus 
haut  le  type  général  {voy.  p.  651  et  suiv.). 

a.  Le  début  des  premiers  accidents  s'effectue  avec  autant  de  variété  que  dans 
le  rhumatisme  franc,  quelquefois  lentement,  d'autres  fois  tout  à  fait  brusque- 
ment; il  a  lieu  à  peu  près  constamment  par  plusieurs  points  à  la  fois,  mais  il 
est  rare  que  tous  les  points  envahis  restent  le  siège  d'une  lésion  évoluant:  la 
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poussée  avorte  sur  plusieurs  points  pour  se  localiser  sur  quelques-uns  seule- 
ment, qu'il  s'agisse  d'arthralgies,  d'arthrites,  de  synovites,  de  périostites,  etc. 
C'est  là  un  caractère  vraiment  particulier,  un  bon  signe  de  rhumatisme  secon- 
daire, un  indice  précis  de  rhumatisme  blennorrhagique. 

Les  localisations  effectuées  ne  sont  pas  à  l'abri  des  paroxysmes  propres  à 
tous  les  accidents  rhumatismaux,  mais  elles  ont  une  fixité  spéciale,  une  pro- 
longation de  durée  particulière,  une  résistance  généralement  grande  au  traite- 
ment employé;  moins  mobiles,  moins  vivantes,  moins  fébriles  que  les  manifes- 
tations du  rhumatisme  franc,  elles  cèdent  moins  souvent  à  l'action  des  modifi- 
cateurs généraux.  Tant  que  la  cause  inconnue  qui  les  produit,  ou  les  maintient, 
persiste,  c'est  presque  en  vain  qu'on  tente  de  les  modifier  ;  arrive  un  moment, 
tai'dif  souvent  par  malheur,  où  l'interdit  semble  levé,  le  malade  vous  annonce 
lui-même  qu'enfin  il  s'est  passé  quelque  chose  de  nouveau ,  et  que  la  con- 
valescence va  commencer.  J.-P.  Tessier,  dans  des  leçons  faites  à  l'Ecole  pra- 
tique en  1844-45,  traitant  de  la  blennorrliagie,  a  émis,  au  sujet  de  la  thé- 
rapeutique de  l'arthrite  blennorrhagique,  des  considérations  pleines  d'intérêt 
dont  on  trouve  un  résume  dans  le  Mémoire  de  Ravel.  Avec  une  grande  vérité, 
cet  observateur  distingué  avait  montré  l'irrégularité  du  rhumatisme  blennor- 
rhagique et  sa  résistance  particulière  aux  médications  les  plus  variées,  non  moins 
que  ses  amendements  inattendus  ;  irrégularité  si  grande,  ajoutait-il,  que  l'on  ne 
peut  pas  dans  les  cas  heureux  affirmer  que  la  guérison  soit  due  au  traitement. 
Prévenu  de  cette  marche  spéciale,  le  médecin  ne  doit  pas  l'oublier  dans  le  cours 
de  sa  longue  intervention  thérapeutique. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  ne  doit  pas  être  représenté  comme  une  affec- 
tion absolument  apyrétique,  ainsi  que  cela  a  été  fait  sous  l'influence  d'idées 
théoriques.  Exceptionnellement  hypeipyrétique,  l'affection  est  souvent  pyrétique 
au  début,  et  dans  les  paroxysmes  du  soir  ou  de  la  nuit;  lisez  les  observations 
cliniquement  précises  de  Quinquaud,  loc.  cit.,  et  vous  verrez  ce  qu'il  faut  penser 
de  l'apyrexie  traditionnelle  du  rhumatisme  blennorrhagique  ;  c'est  ici  affaire 
de  degré.  Quelques  auteurs  font  des  efforts  bien  inutiles  pour  refuser  au  rhu- 
matisme blennorrhagique  la  fièvre,  les  sueurs,  l'altération  des  urines,  etc.,  afin 
de  pouvoir  constituer  un  tableau  d'opposition  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  ;  encore  une  fois,  cela  n'est  pas  exact  et  est  hors  de  propos;  l'opposition 
présentée  est  artificielle.  Personne  ne  conteste  la  différence  qui  existe  en  une 
affection  à  l'état  aigu  et  à  l'état  subaigu,  entre  une  affection  généralisée  et  une 
affection  relativement  localisée  ;  c'est  affaire  d'espèce,  de  forme,  de  variété,  non 
de  genre. 

h.  Le  pronostic  varie  infiniment  suivant  la  localisation,  suivant  l'état  antéiieur 
du  sujet,  et  peut-être  un  peu  suivant  l'attention  apportée  à  déterminer  les  in- 
dications précises  basées  sur  l'état  de  la  lésion,  sur  l'état  du  malade.  Chez  un 
sujet  sain,  toutes  les  localisations  extérieures,  convenablement  gouvernées,  se 
termineront  à  peu  près  toujours  d'une  manière  favorable;  exceptionnellement, 
il  subsiste  des  lésions  locales  définitives,  des  troubles  fonctionnels  graves;  plus 
exceptionnellement  encore,  la  vie  du  malade  est  mise  en  danger  par  la  gravité 
insolite  des  lésions  extérieures,  ou  les  articulations  envahies  deviennent  le  siège 
de  lésions  graves  et  profondes,  dégénérées. 

Les  localisations  viscérales  peuvent  avoir  toute  la  gravité  des  localisations 
viscérales  graves  du  rhumatisme  articulaire  aigu  le  plus  franc  ;  il  ne  faut  pas 
l'oublier,  les  arthroblennorrhagiques  les  moins  rhumatisants  en  apparence  peu- 
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vent  contracter  une  affection  du  cœur  définitive,  être  foudroyés  par  un  rhuma- 
tisme cérébral;  mais  ce  qu'il  faut  ajouter  de  suite,  c'est  que  ces  accidents  sont 
infiniment  plus  rares  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  franc. 

c.  Rien  de  spécifique  dans  le  traitement;  il  faut  traiter  la  blennorrhagie comme 
s'il  n'y  avait  pas  de  rhumatisme.  La  blennorrhagie  qui  reparaît  à  la  fin  d'un 
rhumatisme  peut  être  traitée  par  les  moyens  ordinaires  et  guérir  sans  accident 
rliumatismal  nouveau.  Ce  n'est  pas  la  suppression  de  l'écoulement  qui  produit 
le  rhumatisme,  sans  quoi  cette  complication  se  présenterait  à  nous  chaque  jour  ; 
même  chez  les  l'humatisants  blennorrhagiques,  ce  n'est  jamais  la  suppression 
thérapeutique  de  l'écoulement  qui  amène  le  rhumatisme,  et  vous  verrez  souvent 
au  cours  d'un  rhumatisme  gonorrhéique  l'urétbrite  paraître  et  disparaître  plu- 
sieurs fois,  sans  relation  avec  les  fluctuations  des  arthropathies.  Il  faut  placer 
le  malade  au  repos  dans  les  conditions  appropriées  ;  tenir  compte  de  l'état 
de  la  température  et  du  pouls,  et  ne  pas  trop  exclusivement  s'en  rapporter  à 
l'apparence  apyrétique  du  malade,  et  à  l'apyrexie  classique  du  rhumatisme  blen- 
norrhagique.  Tout  cela  est  relatif  au  sujet,  aux  circonstances  particulières,  au 
nombre  et  à  l'intensité  des  déterminations  locales. 

Le  traitement  local  a  une  grande  importance  ;  jamais  de  sangsues,  mais  ven- 
touses scarifiées,  vésicatoires  volants  répétés,  avec  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  [voy.  p.  655),  teinture  d'iode  et  ouate  iodée,  com- 
pression ouatée,  immobilisation,  avec  toutes  les  précautions  utiles  dans  le  trai- 
tement des  affections  articulaires  qui  peuvent  être  suivies  d'ankyloses.  Comme 
dans  toutes  les  affections  du  rhumatisme  subaigu,  surveiller  l'état  général, 
et  avoir  recours  aux  moyens  diététiques  ou  médicamenteux  appropriés  à  l'état 
général  du  malade:  iodure  de  potassium,  quinquina,  fer,  arsenic,  huile  de 
morue,  etc.,  etc. 

Dans  toutes  les  formes  de  rhumatisme  blennorrhagique,  les  eaux  sulfurées 
interviennent  très-utilement  ;  le  plus  souvent  même,  elles  parviennent  seules  à 
guérir  et  les  vieux  écoulements,  et  les  affections  éloignées  qui  en  sont  les  con- 
séquences Dans  quelques  cas  d'écoulement  rebelle,  le  traitement  thermal  a 
rendu  aux  balsamiques  leur  action  curative;  si  les  petites  articulations  sont 
surtout  atteintes,  les  sulfureux  agissent  moins  activement,  et  il  y  a  lieu  de  leur 
associer  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  (Lambron). 

Non  moins  important  il  est  de  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  en  étudiant  les 
conditions  étiologiques,  et  de  dire  encore  qu'il  y  a  pour  le  blennorrhagique  une 
prophylaxie  des  accidents  rhumatismaux;  on  aurait  tort  de  faire  sonner  plus 
haut  que  leur  valeur  quelques  faits,  toujours  discutables,  d'après  lesquels  l'in- 
fluence des  causes  extérieures  est  déclarée  nulle  dans  la  genèse  de  ces  accidents  ; 
la  théorie  est  ici  doublement  en  défaut  si  elle  donne  au  médecin  une  idée  de 
fatalisme   toujours  préjudiciable  au  malade.   Que  certains  sujets  prédestinés, 
s'internant  au  premier  début  d'une  blennorrhagie,  aient  aussi  inévitablement  un 
rhumatisme  que  s'ils  étaient  restés  exposés  aux  influences  atmosphériques,  c'est 
une  question  à  revoir,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  déjà.  3Iais  toutes  les  fois 
qu'un  sujet  blennorrhagique,  prévenu  des  accidents  auxquels  il  peut  être  soumis, 
pourra  se  mettre  à  l'abri  des  causes  adjuvantes  que  nous  avons  spécifiées  :  refroi- 
dissement, excès,  fatigue,  diète  exagérée,  etc.,  il  aura  mis  de  son  côté  le  plus 
de  chances  favorables  possible  ;  et  nous  pensons  hautement  que  c'est  toujours 
un  devoir  pour  le  médecin  d'éclairer  son  malade  sur  ce  point. 

Erkest  Besmer. 
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Baillou.  1570-1616,  Œuvres  posthumes  :  Opéra  med  omnia.  Paris,  1655,  in-4°.  —  Rivière. 
Prax.  med.,  lib.  XVI,  c.  m,  in-8°.  Paris,  1640-1647.  —  Sydenham.  1666-1689,  Med.  prat. 
Hist.et  cur.  des  maladies  aiguës,  sect.  6,  chap.  \i.  Du  rhutnatisme.  —  Lancisi.  Op.  var.  de 
nat.  et  advent.  cœli  romani  qualit.  {Rhumat.  qui  régna  à  Rome  pendant  l'hiver  de  1709). 

—  Van  Swieten.  1741-1772,  Comment,  in  Herm.  Boërhaave.  Aphor.de  cogn.  et  cur.  morb., 
t.  V,  Bheumatismus.  —  Coiugno.  De  Ischiade  nervosâ  commentarius .  Naples,  1765,  in-8°.  — 
Sauvages  Nosologie  méthodique,  7°"=  classe,  ordre  I,  Douleur,  1760,  chap.  m.  Rhumatisme, 
fourbure.  —  Cullen.  Synopsis  nosologiœ,  exhibens  systema  nosologicum,  ordre  II,  Phleg- 
masiœ,  G.  XXI,  Rheutnaiismus,  1769;  et  Éléments  de  médecine  pratique.  Trad.  de  Bosquil- 
LON,  t.  I,  chap.  XII,  p.  295;  Paris,  1785.  —  Sarcon-e.  Krankheiten  von  Neap.  A.  D.  Zurich, 
1770.  —  Do  MÊME.  Vo  dem  rheumatischen  Fieber,  welchcs  im  Februar  1764  ist  beobachtet. 
worden,  cit.  J.  Frank.  —  Rush.  Med.  Inquiries  and  Observ.,  t.  II,  p.  246  [orchite  gout- 
teuse). Philadelphie,  1794-98.  —  Hoffman  (Fr.).  Med.  rat.  syst.,  t.  IH,  c.  iii,  1718-1740.  — 
De  Haen.  Ratio  med.,  t.  IV,  c.  iv.  —  Storck  (Ant.).  Ann.  med.  Vindobonœ,  1761,  v.  149, 
Aph.  de  Bœrhaave.  —  Ronsard  (G.).  Traité  méthodique  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  Paris, 
l'770,  in-12.  —  Vogel.  Sur  les  rapports  du  rhumatisme  et  des  affections  de  la  peau.  In 
Academicœ  prœlectiones  de  cognoscendis  et  curandis  morbis,  p.  272;  Gœttingfe,  1772.  — 
ViGAROus  (B.).  Obs.  et  remarq.  s.  la  complic.  du  virus  vénérien  avec  d'autres  virus,  etc. 
Montpellier,  1780.  —  Selle  (G.-G.).  Medicina  clinica,  etc.  Douleurs  gonorrhéiques  des  arti- 
culations, in-8°.  Berlin,  1781. —  Swédiaub  (F.-X.).  Gonocèle  ou  tumeur  blanche  gonorrhéique. 
In  Lond.  Med.  Journ.,  1781.  —  Lorry.  De  j^rcecipuis  morborum  mulationibus  et  conversio- 
nibus  tentamen  medicum.  Edit.  Post.  auct.  fata  curante  J.-N.  Halle,  p.  272;  Paris,  1784, 
in-12.  —  MuRRAY.  De  materiâ  arthriticâ  ad  verenda  aberrante.  Gœttingue,  1785,  in-4''.  — 
Du  même.  Transcript.  et  auct.  in  Delect.  Opusc.  Franku  (J.-P.).  Lipsiae,  1791,  vol.  II.  — 
Hunter  (J.).  Observation  de  douleurs  articulaires  revenant  chaque  fois  que  le  sujet  contrac- 
tait une  blennorrhagie .  Traité  des  maladies  vénériennes,  1786.  —  Fournier.  Mém.  et  obs. 
sur  les  propriétés  médicinales  de  l'oxygène,  etc.;  obs.  II,  Rlennorrhagie,  Ophthalmie,  Gono- 
cèle et  retour  de  l'ophtlialmie,  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médec,  t.  V,  p.  565-565, 
an  Vît.  —  Winkler.  Observation  sur  une  gonorrhée  rhumatismale  épidémique  à  Grœfenthal, 
trad.  de  la  Gaz.  nat.  de  méd.  allem.,  n°  2,  janv.  1798  et  Recueil  périodique  et  litter.  med. 
étrang.  de  Sédillot,  t.  I,  p.  152,  an  VII.  —  François  (A.).  Deux  observations  de  blennorrhagie 
arthritique.  Ibid.,  p.  198.  —  Deplaigne.  Observation  .sur  une  gonorrhée  causée  par  le 
transport  de  l'humeur  goutteuse  sur  l'urèthre.  Ibid.,  p.  556.  —  Gauthier  de  Claubry.  Obser- 
vations sur  la  gonorrhée  causée  par  l'humeur  arthritique,  et  réflexions  sur  cette  maladie. 
In  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  rédigé  par  Sédillot  jeune, 
5"^  année,  t.  X,  p.  576;  an  IX.  —  Codecou.  Observations  sur  les  gonorrhées  arthritiques. 
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In  necueil  périodujue  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  5«  année,  t.  IX,  p.  156; 
an  IX.  —  Yallot  (N.).  Observation  sur  une  gonorrhée  arthritique  (?).  In  Ibid.,  t.  XI,  p.  271. 

—  Barthez  (P  -J.).  Traitement  des  malad.  goutt.,  2  vol.  in-S";  Paris,  1802.—  Gasc'(G.-C.). 
Existe-t-il  deux  variétés  de  rhumat.  extér.  dont  l'une  affecte  le  sijst.  musc,  de  la  vie  ani- 
male, et  Vautre  le  syst.  fibreux  des  articulations.  In  Mém.  de  la  Société  mécl.  d'émulation, 
t.  V,  p.  474;  an  IX,  1803.  —  Bayle  (G.-L.).  Notice  sur  les  maladies  qui  régnent  à  Paris  de- 
puis le  mois  de  nivôse,  lue  à  VÉcole  de  médecine  le  28  pluviôse  an  XI  (1803).  In  Journal 
de  Leroux,  Corvisart  et  Bote»,  et  réimprimée  dans  le  volume  de  Corvisart,  etc.,  de 
V Encyclopédie.  —  Peciimajou.  Uhumat.  goutt.  Thèse  de  l'an  XII,  n°  267.  —  Latocr  (D.). 
Essai  sur  If.  rhumatisme.  Thèses  de  Paris,  an  XI,  1803,  in-S".  —  Magenis.  Méning.  rliuin. 
In  Lond.  Med.  and  Physic.  Journ.,  t.  IX,  p.  329  ;  1803,  cit.  Gintrac.  —  Haygarth  (S.).  A  clin. 
Hist.  of  Diseases.  London,  1805.  in-8°.  —  Brachet.  Essai  sur  l'hydrocéphalie.  Paris,  1818. 

—  MoRELOT  (Denis).  Obs.  d'une  goutte  consécutive  à  une  mélancolie  hypoch.  In  Journ.  gén. 
de  méd.,  t.  X.XX,  p.  54;  1807.  —  Terrioc.  Observations  d'érysipcles  précédés  de  rhumatisyne 
aigu  et  chronique.  Thèses  de  Paris,  n"  84,  p.  9,  1807.  —  Yvan.  Obs.  sur  une  métastase  de 
gonorrhée ;  ophihalmie;  ai'thritis;  guérison  par  le  rétablissement  de  l'écoulement.  In  Ann. 
de  la  Soc.  de  méd.  de  Montpellier,  t.  VII,  p.  \,  119,  févr.  18GG.  —  Guérin  (J.).  Obs.  de  rhum, 
céréb.  Thèse  de  Montpellier,  n»  44,  p.  54,  1807.—  Journ.  de  méd.  prat.  Ibid.,  p.  282,  1807. 

—  RoDAMEL.  Traité  du  rlium.  ch.  sous  la  modification  qu'il  reçoit  de  l'atmosphère  et  des 
circonstances  locales  de  la  ville  de  Lyoïi,  m-8°.  Lyon  et  Paris,  1808.  —  Stoll  (Max).  Med. 
prat.,  chap.  X,  Fièvre  d'été  de  1777.  Trad.  de  Mahon.  Paris,  1809.  —  Chomel  {k.-F.).  Essai 
sur  le  rhumatisme.  Th.  de  Paris,  ISIS',  in-4°. —  Crdveii.hier  (L.-J.-B.).  Diss.  sttr  le  rhumat. 
aigu.  Thèse  de  Paris,  1812,  in-4''.  —  Vallerand  de  la  Fosse  (P.-E.).  Diss.  sur  le  rhum.  Thèse 
de  Paris,  1815,  in-i".  —  Lebretox.  Diss.  sur  le  rhumat.  aigu.  Ibid.,  1815.  —  Gazes.  Ibid. 
Montpellier,  1815.  —  Scudamore  (Gh.).  A  Treat.  on  the  Goût,  etc.,  2  trad.  franc.,  2  vol.  in-8°; 
Paris,  1819,  par  Bresciiet  (anon.)  1  vol.  in-8°  ;  Paris,  1820,  p.  J.-L.  Deschamps  fils.  —  Léveillé. 
Essai  sur  les  maladies  dont  le  cours  est  interrompu  par  l'intervention  d'autres  maladies,  et 
qui  le  reprennent  lorsque  ces  dernières  sont  jugées  et  guéries.  In  Mém.  de  la  Soc  médic. 
d'étnul.,  t.  Vlll,  p.  445;  1816-17.  —  Lequien  (S.).  Sur  le  rhum.  aigu.  Th.  de  Paris,  1816. — 
Brogières  (A.-B.).  Diss.  sur  le  rhumat.  Thèse  de  Paris,  1817.  —  Batremeix  (J.-N.).  Essai  sur 
le  rhum.,  in-4\  Thèse  de  Strasbourg,  1818.  —  Piox  (J.)  Quelques  prop.  sur  le  rhum.  Thèse 
de  Paris,  1819.  —  Buisson  (F.).  Diss.  sur  le  rhum.  Thèse  de  Paris,  1819.  —  Pelon.  Ibid.  — 
Villeneuve.  Art.  Rhumatisme  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Paris,  1820.  Cet  article 
très-étendu  est  suivi  d'une  bibliographie  importante. —  Cox  (Th.).  Obs.  on  acutc  Rhcumatism 
and  its  Metastasis  to  the  Heart.  London,  1824,  in-8°.  —  Olivier.  Arthritis  suivie  de  colite  et 
de  néphrite  sur  un  mulet.  In  Journ.  de  méd.  vétér.  et  comp.,  t.  III,  p.  599;  1826.  —  Gosse 
(L.-A.^.  Traité  des  mal.  rhumatoides.  Genève,  1826,  in--8°.  —  Louis.  [Six  obs.  rhumat.  art.]. 
Des  morts  subites  ou  survenues  très-jnomptement.  In  Mém.  ou  Picch.  anatomico-pathol.  sur 
div.  maladies,  in-8°.  Paris,  1826. —  Saucerotte  (G.).  Mémoires  ou  observations  criticptes  sur 
le  siège  du  rhum.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  II,  p.  120  ;  1827.  —  Nicot.  Thèses  de 
Paris,  1829. —  Sghœnleix.  Péliose  rhum.  In  Allg.  und  sj)ez.  Path.,  t.  Il,  p.  4S;  1837  et  anter., 
1829,  loc.  cit. —  Du  MÊME.  Peliosis  rhumat.  In  Bull,  des  se.  méd.  de  Ferussac,  t.  XVIII, 
p.  274;  1829.  —  Enguehabd.  Obs.  de  rhum,  céréb.  Thèses  de  Paris,  n°  108,  p.  18,  1830.— 
Fallût.  Obs.  de  méning.  rhumat.  In  Journ.  complément.,  t.  XXXVIl,  p.  309;  1830.  —  Ricord. 
Leçons  diverses  à  l'hôpital  du  Midi,  sur  les  arthrites  blennorrhagiques  (voy.  notamment 
Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  t.  l,  p.  88,  89;  déc.  1853,  et  surtout  le  travail  de  Ravel  (voy. 
plus  loin  année  1858). —  Cuynat  (G. -S.).  Observ.  sur  une  tumeur  survenue  au  genou  gauche 
20  joicrs  après  la  suppression  d'une  blennorrhagie  et  guérie  par  le  rappel  de  cette  maladie. 
In  Recueil  des  Mém.  de  méd.  chir.  et  pharm.  milit.,  t.  X,  p.  396.  Extr.  in  table  des  vingt 
premiers  vol.  Paris,  183i.  —  Ozanam.  Hist.  méd.  gén.  et  part,  des  maladies  épidémiques,  etc. 
2«  édit.,  t.  IV,  p.  189;  1833  [Blennorrhagie  précédant  les  douleurs  arthritiques).  —  Watson. 
Deux  observ.  de  rhumat.  céréb.  In  Méd.  Gaz.,  t.  XVI,  p.  92;  1835.  —  Voigt.  Méning.  rhum. 
In  Schmidt's  Jahrbûcher.  Extr.  de  Horn's  Arch.,  1856.  —  Bricheteau  (J.).  Clinique  médicale 
de  l'hôpital  Necker.  Paris,  1855;  Rhumatisme  aigu,  traité  par  le  tartre  slibié,  p.  62.  — 
Rayer.  Roséole  dans  le  rhumatisme  articulaire.  In  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2'  édit., 
t.  1,  p.  240  ;  1855.  —  Abercrombie.  Deux  obs.  de  coma  rhum.  In  Malad.  de  l'Encéphale. 
Trad.  de  Gendrin,  p.  88,  90;  1835.  —  Grisolle.  Du  rhumat.  art.  aigu.  In  Journ.  hebdomad. 
des  se.  méd.,  t.  I,  p.  585  et  t.  II,  p.  244;  1836.  —  Cazeneuve  (V.).  Rech.  s.  la  coincid.  de 
l'endocardite,  de  la  péricardite,  avec  le  rhumat.  art.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  611,  1856. 
—  Requin  (A.-P.).  Leçons  de  clin.  méd.  faites  à  l'Hôtel-Dieu,  par  le  prof.  A.-F.  Chomel,  t.  II, 
in-S"  ;  Paris,  1837,  avec  réimpression,  à  la  suite,  de  la  thèse  de  Chomel.  —  Rolland  ;H.).  Pso- 
riasis goutteux.  In  Med.  Notes  and  Beflect,  n°  129.  Lond.,  1857.  —  Fobget.  Une  obs.  de  mén. 
rhumat.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  757,  1858.  —  Wilson  (John).  Voy.  pour  rhumatisme  dans 
ses  formes  anomales,  larvées ,   secondaires,  etc.  :  Observations  cliniques  sur  la  tendance 
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actuelle  à  la  phlébite,  particiiUèrement  clicz  les  jeunes  fenunes,  avec  quelques  reniarqitei 
sur  Vanasarque.  In  London  Médical  Gazette ,  1858  et  Thèse  de  Lelo\g,  loc.  cit.,  p.  53  et  suiv. 
—  Blaquière  (L.).  De  la  lèpre  ou  éléphantiasis  des  articulations,  etc.  In  Journ.  des  conn. 
méd.  prat.  et  de  pharm.,  t.  IV,  p.  58  ;  nov.  1838.  —  Rater  (P.)-  Néphrite  rhutnatismale.  In 
Traité  des  maladies  des  reins,  t.  Il,  p.  73,  494;  Paris,  1840.  —  Vameis  (F.-L.-J.).  De  la 
coïncidence  du  rhumatisme  articulaire  et  des  maladies  du  cœur.  In  Mémoires  de  la  Société 
méd.  d'obs.,  t.  III,  p.  1-49,  1853-56.—  Parise.  Arthrite  et périarthrite  rhumatismales  sup- 
purces.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XV,  p.  300;  1840.—  Bouillaud  (J.).  ISouv.  rech.  sur  le 
rhumat.  art.  aigu  en  général,  et  spécialejnent  sur  la  loi  de  coïncid.  de  la  péricardite  et  de 
l'endocardite  avec  cette  maladie,  ainsi  que  sur  l'efficacité  de  la  formule  des  émissions  san- 
guines coup  sur  coup  dans  son  trait.  Paris,  1836,  in-S".  —  Du  même.  Traité  cl iii.  du  rhumat. 
art.  aigu  et  de  la  loi  de  coïncidence  des  inflammations  du  cœur  avec  cette  maladie.  Paris, 
1840,  in-S".  —  Graves.  Délire  et  coma  rhum.  In  Dublin  med.  Journ.,  1  obs.,  t.  XX,  1842.  — 
FiFE.  Méningite  rhum.  In  Lond.  Med.  Gaz.,  1  obs.,  t.  XXIX,  p.  702;  1842.  —  Macleod  (R.). 
On  Rlieumatism,  1843,  cinq  obs.  de  rhumatisme  cérébral . —  Bright.  Une  obs.  de  délire  rhum. 
In  Med.  Chirur.  Transact.,  t.  XXII.  —  Tessier  (J.-P.).  Leçons  sur  la  blennorrhagie  faites  à 
l'École  pratique,  184i-1845,  voy.  le  travail  de  Ravel,  cité  plus  loin,  1858.  —  Foccaet  (A.). 
Quelques  considérations  pour  servir  à  l'histoire  de  l'arthrite  blennorrhagique.  Bordeaux, 
1846,  in-S".  Analysé  très-complètement  dans  le  Mémoire  de  Ravel,  voy.  plus  loin,  1858.  — 
Dlparque.  Obs.  de  blenn.  produite  par  une  métastase  rhumatismale.  In  Jour7i.  dechir.,  t.  IV, 
p.  221-222;  1846.  —  Halgrin  (D.-J.).  Essai  sur  le  rhumat.  art.  aigu.  Thèse  de  Paris  [Arthr. 
blenn.  et  une  obs.  de  méningite  rhumat.),  1846.  —  Rater.  Quatre  obs.  d'arthrite  blenn.  In 
Journ.  des  conii.  méd.-chir.,  déc.  1846  ;  \oy.  aus  sile  travail  de  Ravel.  — Ll^sEM.  Une  obs.  de 
dysphasie,  et  d'aphasie  rhum.  In  Caustatt's  Ann.,  fasc.  i,  p.  109,  tiré  de  Preuss.  Vereins- 
zeitung,  1844.  —  Frank  de  Crefeld.  Une  obs.  de  délire  rhumat.,  trait,  par  un  bain  chaud. 
la  Rheinisch  Westph.  Corresp.  Blatt,  n°  10,  1844.  —  Tessier  (de  Lyon).  Mém.  sur  les  effets 
de  V immobilité  longtemps  prolongée  des  articulations.  Lyon,  1844.  —  Gottschalk.  Darstel- 
lung  der  rheumat.  Krankheiten.  Kdin,  cit.  Ball.  —  Inman  (Th.).  Méningite  rhum.,  1  obs.  In 
Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  LXIV,  1845.  —  Beau.  Notes  sur  les  dermalgies.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  XII,  p.  121;  1841  et  t.  XVI,  p.  5;  1848.  —  Smith  (W.).  A  Treatise 
of  Fractures  in  Ihe  vicinity  of  the  joints.  Dublin,  1847  (cit.  Charcot).  —  Lasègïïe.  Études 
thérapeutiques  sur  les  eaux  minérales  des  bords  du  Rhin.  Paris,  1847.  —  Delpech.  Des 
contractures.  Thèses  de  Paris,  1845.  —  Chandler.  Lancet,  1838.  —  Camerer.  Schmidt's  Jahrb., 
1845.  —  Babclaï.  Speyer,  1850.  —  Schwartz.  Canstait's  Jahrb.,  4.  —  Dubeant.  Cannstatt 
et  Assoc.  wi^rf.,  juillet  1854.  —  Stdte.  Observations  de  rhumatisme  cérébral.  In  Preussische 
Vereinszeitung,  1855.  —  See.  Loc.  cit.,  p.  245.  —  Hervez  de  Chégoin.  Du  rhumat.  cérébral, 
3  obs.  in  Gaz.  des  hôp.  de  Paris,  1845.  —  Latham  (P. -M.).  Lectures  on  Subjects  connected 
ivith  Clinical  Medicine,  comprising  Diseases  of  the  Ecart,  in-12,  London,  1845.  Analysé  par 
Aran  in  Arch.  gén.  de  méd.,  4»  série,  t.  X,  p.  114;  1846.  —  Tatlor  (John).  Rech.  stat.  sur 
les  causes  de  la  péricardite,  et  en  particulier  sur  le  rhum.  art.  aigu  et  la  néphrite  albu- 
mineuse,  considérés  comme  causes  de  cette  maladie.  In  London  Med. -Chirur.  Transact., 
t.  XXVIII,  1845.  Extrait  étendu,  par  Arak.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  X,  p.  459;  1846.  — 
Blrrows.  Quatre  obs.  de  folie  rhum.  On  Desorders  of  Cérébral  Circulation,  p.  594,  1847. — 
BoYER  (L.).  Des  diathèses  au  i^oint  de  vue  chirurgical.  Th.  d'agr.  Paris,  1847.  — Bie:<fait. 
Une  obs.  de  méningite  rhumat.  Thèses  de  Paris,  n"  96,  p.  34,  1847.  —  Racle.  Rech.  sur  les 
aff.  du  cerveau  dans  les  maladies  géncr.  Th.  de  Paris,  1848.  —  Garrod  (A.-B.).  Obs.  on  cert. 
Pal  h.  Gond,  of  ihe.  Blood  in  Goût,  Rheum.  and  BRKm's  Disease,  Med.  Chir.  Transact.,  t.  III, 
p.  85,  1848;  t.  XXXI  et  La  goutte,  sa  nature,  son  trait,  et  le  rhumatisme  goutteux.  Trad. 
par  Aug.  Ollivier  et  annoté  par  J.-M.  Charcot.  Paris,  1867.  Nouv.  et  dernière  édit.  anglaise. 
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art.  chron.  primitif.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Lamaëstre.  Observ.  de  rhum.  art.  aigu  avec 
accid.  nerv.  terni,  par  la  mort.  Ibid.,  p.  78.  —  Délioux  (J.).  Des  maladies  aiguës  des  articula- 
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—  Shanahan  (.I.-F.).  De  Vérijthème  noueux.  Thèses  de  Paris,   n°  54,  1853.  —  Sée  (G.).  De 
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par  les  bains  chauds.  In  Rev.  de  thér.  méd.-chir.,  p.  94, 1855.  —  Charcot.  Une  obs.  de  délire 
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In  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  II,  1857.  —  Simpson.  Rhum,  puerpér.  In  The  obstetric  Memoirs 
and  Contributions,  t.  II,  Edinburg,  1856.—  Letellier.  Une  obs.  de  céphalée  avec  méningite 
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cérébral.  In  Mém.  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  257, 
mars  1857.—  Marrotte.  Observ.  de  rhum,  céréb.  terminé  par  la  guérison.  In  Bull,  de  la 
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accidents  cérébraux  du  rhumat.  art.  par  les  a f fusions  froides.  Ibid.,  p.  505   —  Sée  (G.). 
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In  Med.  Times  and  Gaz.,  cit.  Ollivier,  p.  19.  —  Barwell  (R).  A  Trealise  on  Dis.  ofthe joints, 
etc.  London,  1861.  —  Barthez  (E)  et  Rilliet  (F).  Pseudo-rhumatisme   hémorrhagique.  In 
Trait,  clin  et  prat.  des  maladies  des  enfants,  t.  II,  p.  118,  324  ;  1861.  —  Bergeon.  De  l'érg- 
tlième  noueux.  (2  obs.  par  Gurkil).  Thèses  de  Paris,  n°  27;  1801.  —  Pidoux,  Duran'd-Fabdel, 
Hérard,  Sales-Girons,  Buron.  Différ.  delà  goutte  et  du  rhum.  ;  rapports  de  la  phthisie  pul- 
mon.   av.   Varthritis ,  la  goutte,  et  le  rhumat.  etc.  \\\  Ann,  de  la  Soc.  d'hydrol.  méd.  de 
Paris,  t.  X.  1863-1864.  —  Booillaud.  1  obs.  de  coma  rhumat.  avec  lésion.  In  Ga%.  des  hôp. 
p.  69,  1862.  —  CiuuFFARD.  1  obs.  de  coma  rhum.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1. 1.  p.  658,  1862. 
—  Lancereaux.  Rhumat.  céréb.  In  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.  111,  1862,  et  Arch.  gén. 
de  méd.,  t.  I,  p.  62, 1863.  —  Girard.  Bhumat.  céréb.  Thèse  de  Paris,  n°  19,  18G2.  —Baudot. 
Des  doctrines  méd.  professées  par  les  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  en  1861.  Thèses 
de  Paris,  1862.  —  Raphaelian.   Quelques  consid.  sur   la    nat.  des  angines  j>hargng .   Thèse 
de  Paris,  18t)2.  —  Tiiungel.  10   observ.   de  rhum,  céréb.  Anal,  in  Schrnidt's  Jahrbiicher. 
vol.  116,  p.  48,  1862.  —  Sander.  Coma  rhum.  In  Deutsche  Klinik,  n°  30,  p.  29,  1862.  — 
Danjoy.  De  la  phthisie  pulmon.  dans  ses  rapports  av.  les  mal.  chron.  Thèse  de  Paris,  n"  56, 
1862.   —  CoRNiL  (Y).   De   l'arthritis  et  des   arthritides.    In  Arch.    gén.   de  méd.  5"    série, 
t.  XIX,  p.  722,  1862.  —  Ferrand  (E.-A.-A.)  Les  exanthèmes  du  rhumatisme.  Thèse  de  Paris, 
n°  199,  18G2.  —  Bazin  (Ern.)  Leçons  théor.  et  cliniques  sur  les  affect.  cutanées  de  nature 
arthr.  et  dartr.  1860-1862.  —  Hardy  (Alf.).  Leçons  sur   les  affections  eut.  darlr.  prof,  à 
Vhôp.  Saint- Louis,  rédact.  publ.  par  Pihan-Dufeuillay,  p.  36,  Paris,  1862.  —  Beziel.  Atropine 
musculaire  consécutive  au  rhumatisme  arlicul.  aigu.  Thèse  de  Paris,   1864.  —  Kussmaul. 
Obs.  de  tuberculisation  miliaire  compliquant  le  rhum,  articulaire  aigu.  In  ConslatVs  Jah- 
resbericht,  cit.  Ball,  p.  59,  186i.  —  Ciiarcot  et  Cornil.   Contr.  à  l'étude  des  altér.   anat, 
de  la  goutte.  In  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  Paris,  1864.  —  Paul  (Constantin).  Contribution  à 
l'histoire  du  rhumatisme.  De  deux  variétés   de  rhum,  hémorrhagique.   In  Arch.  gén.  de 
méd.  VP  série,  t.  IV,  p.  676,  1864.  —  Ollivier  (Aug.)  et  Ranvier  (L.).  Mémoire  sur  les  com- 
plications qui  peuvent    se  présenter  du  côté  des  centres  nerveux  et   de  leurs  enveloppes 
pendant  le  cours  du  rhumatisme ,  couronné   par   l'Académie   de  médecine,  concours    de 
1864.    (travail  non   publié).    —  Suret.   Médecine   hijdrothérapique  ;   études    et    observa- 
tions [traitement   méthodique  du  rhum,  articulaire  aigu  par  l'eau  froide).  Recueil  de  mé- 
moires de  médecine,  de  chirurgie  ei  de  pharmacie  militaires.  Paris,  p.  1,  1864.  —  Herbert 
Davies.  On  the  treat.  of  rheumat.  fever.  In  ils  acute  state,   exclusively  Inj  free\blistering , 
London,  1864,  cit.  Ball.  —  Goddart  Rogers.  Mort  subite  par  oblitération  emboUque  de  l'ar- 
tère pulmonaire  dans  un  cas  de  rhumat.  articul.  aigu.  In  The  Lancet,  1865. —  Trousseau 
(A.).  Clinique  médic.  de  l' Hôtel- Dieu  de  Paris,  2"  édit.,  t.  III,  Paris,  1865.-^  Desnos.  Art. 
Arthritis  du  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  chir.  prat.  Paris,  1865.  —  Herbert  Davies, 
Greenhow,  Jeaffreson.  Traitement  du  rhumat.  articul.  par  les  vésicatoires.  In  Lond.  Med. 
Times  and  Gaz.  1865.  —  Buffey.  Thèse  de  Paris,  1865.  —Mares  (Edmond).  De  Vérijthème 
noueux.  Thèse  de  Paris,  n°  245,  1865.  —  Ollivier  (A.)  et  Ranvier  (L.).  Contribution  à  l'é- 
tude histologique  des  lésions  que  l'on  rencontre  dans  V arthropathie  et  l'encéphalopathie 
rhumatistnales.  In  Comptes  rendus  des  séances  et  des  rnémoires  de  la  Société  de  biologie, 

Paris,   1865.  Fernet  (Gharles).  Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses  diverses  manifestations. 

Thèse  de  Paris,  1865.  —  Cornil.  Mémoire  sur  les  coïncid.  pathol.  du  rhum,  articulaire 
chronique.  In  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  IV,  4»  série,  1865.  —  Blachez.  Du  pur- 
pura rhumatismal  In  Ga%.  hebdomad.,  2'  série,  t.  II,  p.  131,  1865.  --  Simon.  Rhumatisme 
cérébral.  In  Annal,  des  Charité-Krankenhauses,  vol.  XIII,  Berlin,  1865.  —  Tixier.  Méningo- 
miiélite  rhumat.  ?  In  Gaz.  des  hôp.  p.  41,  1865.  —  Besnier  (Ernest).  Rajjports  sur  les  ma- 
ladies régnantes  des  années:  1860,  1867,  1868,  1869,  1870,  1871,  1872,  1873,  1874,  1875. 
In  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pans.  (Faits  particuhers. 
sommaires  et  considérations  sur  divers  points  de  l'histoire  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Vou  t  III  2«  série,  p.  32,  49,  69, 127  ;  t.  lY,  p.  30,  88,  125,  165,  189,  254,  271,  290  ;  t.  V. 
p  12  63  107, 168,  247,  266,  287  ;  t.  VI,  p.  57,  154,  181,  206  ;  t.  VII,  p.  27,  143,  230,  283  ; 
t  X,'p.  33,  137,  209;  t.  XI,  p.  231;  t.  XII,  p.  129,  305.  —  Oulié.  Rhum,  cérébral.  Thèse 
de  Paris  1866.  —  Handfield  Jones.  Altérations  de  nutr.  du  cerveau  et  du  cœur  dans  un  cas 
de  coma  rhum.  In  Med.  Times  and  Gaz.  —  Virchow  und  Hirsch,  Jahresbericht,  1866,  vol.  II, 
p  31  Cit.  Leudet.  —  Ball  iBenjamin).  Du  rhumatisme  viscéral  Thèse  d'agrégation.  Paris, 
1 866.  —  Barclay  (A.-W).  Goût  and  rheumatism.  In  Relation  ta  Diseuses  of  the  heart.  London, 
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1866.  —  ?)PmvG.  Symptomatologie  ou  traité  des  accidents  morbides,  t.  I,  Bruxelles,  1866.  — 
JIartineau  (L).  Des  endocardites,  in-S",  p.  100,  105,  1866.  —  Guérard,  Bourdon,  Marrotte. 
Rhumatisme  cérébral.  In  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  t.  III,  p.  388,  1866.  — 
Vergely.  Essai  sur  Vanatomie  pathologique  du  rhumatisme  articulaire  chronique  pritnitif. 
Thèse  de  Paris,  1866.  —  Richelot  [G.),  De  la  cure  thermale  du  Mont-Dore  dans  le  traite- 
ment des  affections  rhumatismules,   in-8°,  Paris,  1866.  —  Malherbe.  Thèse  de  Paris,  1866. 

—  Ranvier.  Des  altér.  histol.  du  cartilage  dans  les  tumeurs  blanches.  Paris,  1866.  _ 
Clipet.  Des  rapports  des  lésions  traumatlqucs  avec  les  maladies  générales.  Thèse   de  Paris 

1867.  —  ViGLA.  Rhumatisme  cérébral.   In  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.    12  février  1867,  et 
Gaz.  hehdom.  de  méd.  et  de  chir.  2'=  série,  t.  IV,  p.  104,  1867.  —  Léger  (P.-A.i.  Du  purpura 
rhumatismal.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Perroud.  Note  sur  le  rhumatisme  hémorrhagique. 
In  Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  t.  YI,  1 866-1867* 
Anal.  InArch.  gén.  de  méd.,  5"  série,  t.  X,  p.  752,  1867.  —  Hirtz.  Chaleur  dam  les  mala- 
dies [température).  In  Dictionnaire  de  méd.  et  chir.  ]}rat.,  t.  VI,  1867.  —  Ferxet  (Ch.j.  Du 
rhumatisme  articulaire  et  de  son  traitement  par  les  vésicatoires .  In  Arch.  gén.   de  méd 
nov.  1867.  —  Marrotte.  De  l'opportunité  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
In  Acad.  imp.  de  méd.,  18  déc.  1866  et  Bullet.  gén.  de  thérap.,  janvier  1867.  —  Vaille  (0) 
Du  rhumatisme  -puerpéral.  Thèse  de  Paris,  1867.   —  Sidney-Risger.    Température  excessive 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  5  oct.  1867.  — Verneuil  (Ar  ) 
Des  conditions  organiques  des  opérés,  de  l'influence  des  états  diathésiques  sur  le  résultat 
des  opérations  chirurgicales.  In  Congrès  méd.  internat,  de  Paris,  p.  287,  1867.  —  Duraxu- 
-Fardel  (llax).  Traité  pratique  des  maladies  chroniques.  Cliap.  XI, Rhumatisme,  Paris   1808 

—  EoNNET.  Consid.  cliniques  sur  la  scrofule  et  son  influence  pour  faire  dégénérer  certaines 
lésions  traumatiques  et  se  les  approprier,  Paris,  1868.  —  Collas  (A.).  De   la  contracture 

essentielle  des  extrémités  et  de  ses  rapports  avec  le  rhumatisme.  Thèse  de  Paris   MQS.  

Simon  (.1.).  .^rt.  Co.vtracture.  In  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tique, t.  IX  ;  Paris.  1868.  —  Braun-berger  (J).  Essai  sur  les  manifestations  rhumaloides  de 
la  puerpéralilé.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Ball  (Benjamin).  Des  arthropathies  consécutives 
à  iataxie  locomotrice  progressive,  Paris  1869.  —  Simon  (Th.).  Affections  mentales  du  rhum, 
.irt.  In  Annalen  des  Charité-lirankenhauses ,  1865,  1969.  —  Decorxière  (A).  Essai  sur  l'endo- 
cardite puerpérale.  Thèse  de  l'aris,  1869.  —  Blache  (R.).  Maladies  du  cœur  chez  les  enfants. 
Thèse  de  l'aris,  1869.  — Fourxier  (Alfred).  Contribution  à  l'étude  du  rhumatisme  blennor- 

rhagique.  In.  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  Paris  1869.  Fleury.  Ûbs.  de 

plilébite  variqueuse  rhumatismale  (?}  mort  subite  probablement  embolique.  In  Gaz.  des  hôp., 
p.  55,  28janv.  1869.  — Gintrac  (E.).  De  la  méningite  rhumatismale.  In  Cours  théorique  et 
clinique  de  pathologie  interne  et  de  théraprut.  médicale,  9*  sect.  t.  VIII,  p.  73;  Paris    1869 

—  Lelon'g  (Marcel).  Étude  sur  la  phlébite  rhumatismale  aiguë.  Thèse  de  Paris    n°  99    1869 

—  TixiER.   Considérations  sur   la  forme  rhumatismale   dans    la  blennorrhaqie ,    1860.  

Ferrox.  Rhumatisme  noueux  blennorrhagique,  1866. — Vachée.  Rhumatisme  urogénital,  1868. 

Lasègue  (Ch.)  Traité  des  Angines.  Angine  rhumat.,  p.  181-215  ;  Paris,  1868.   Vœlker. 

Arthrite  blennorrhagique,  1868.  —  Suquet.  De  la  blennorrhagie  dans  ses  rapports  avec  les 
accidents  rhumatismaux,  1868.  —  Robert.  Nature  de  la  blennorrhagie,  études  de  ses  acci- 
dents consécutifs ,    1868.   —  Dupont.  Arthrite  blennorrhagique  ,    1871.   —   Recklinghacsen. 

Bactéries  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  In  Centralblalt,  p.  713,  1871. Guido  Bac- 

celli.  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  l'hôpital  San-Spirito  de  Rome.  Trad.  de  VÉtat  p. 

Louis  Julliex.    Paris,   in-8°,   1872.  —  Elïçagaraï.   Rhumatisme   blennorrhagique,    1875.  

Thierry,  kl.  —  Diday  \Einile).  Quelques  considérations  sur  la  nature  du  rhumatisme  blen- 
norrhagique  ,  1873.  —  Etchamnoff.  Diverses  manifestations  articulaires  du  rhumatisme 
blennorrhagique,  1875.  —  Sé.vac-Lagrange  (G.).  Etude  clinique,  1  dev.  f.  de  bronchite. 
Bronchite  dans  le  rhum.,  in-8°,  p.  35,  Paris,  1875.—  Vidart  (Ed.).  Du  rhumatisme  blennor., 
1875.  —  Ollivier  (Aug.).  Des  atrophies  musculaires.  Thèse  d'agrégation,  p.  69.Paris   1869 ' 

—  Le  Goxiat.   Du  rhumatisme  utérin.  In  Gaz.  des  hôpitaux,  n°  12,  p.  45,  30  janv.  1869 

—  Jaccoud.  Endocardites.  In  Diction,  de  médecine  et  chirur.  prat.,  1870.  Mouelot  (Léon) 

De    la  valeur  pronostique  des  éruptions  miliaires  dans  le   rhumatisme   articulaire   aiau 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Giraud  (A.).  Du  délire  dans  le  rhumatisme  aigu.  Thèse  de  Pans 
n»  187,1871.  —  Gharvot(E.).  Température,  pouls,  urines,  dans  la  crise  et  la  convalescence 
de  quelques  pyrexies,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  rhumatisme  articulaire.  Thèse  de  Paris 
n"  178;  1871.  —  Hardy  (.\lf.).  Érythème.  In  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  XIV  p   5    1871  ' 

—  Siredey.  Des  rapports  pathogéniques  de  l'érythème  noueux  avec  le  rhumatisme.  In  An- 
nales de  dermatologie  et  de  syphilis,  t.  III,  p.  241,  1870-1871.  —  Barclay.  On  high  Tempé- 
ratures in  acute  rheumat'ism,  Lancet  II,  5  juil.  1870,  h\  Schmid'ts  Jahrb.  n°  11   p.  198   1871 

—  id.  The  Lancet,  july,  n'  154.  —  Davies.  On  température  in  acute  Rheumat.  and  effect.  o'f 
Blisters.  —  Eudes  (E).  Action  thérapeutique  de  l'exlr.  ajc.  de  sem.  de  colchique  dans  le 
rhum.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  10  août  1870.  —  ^YIL;oN  Fox.  Rhumatisme   articulaire 
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"vcc  lempémlure  très-élevée.  Tlie  Lancet  \  july.  Sclnnid'ts  Jalob.  n"  5,  p.  14'J,  1870.  — 
187o"'*°''' '!^'''^"  ^'"""-  ^'^'''^^''^^  «"^^  température  très-élevée  ;  mort.  The  Lancet  I,  p.  21, 
•  —  WiLso\  Fox.  The  trealmcnl  of  hyperpijrexla  as  illuslrated  in  acu/e  articular  rheu- 
matism,  b,j  nieans  of  cxtenial  appUcaUon  ofcold;  1871.  —  Handfield  (Jones].  Med.  Times 
ani  haz.  nov.  1871.  —  JNaiuax  (H. -F.).  Some  remarks  on  Diseuses  of  the  hearf  as  occiirim/ 
l'870  'î  ^'"'^'-^  "'"'  Marines.  In  Slalislic.  Rcporl  on  the  health  ofthe  navij  for  ihe  ijeàr 
i»'U,  Loiidon,  \Sn,  Appendix,  p.  287  et  suiv.  —  Reï  (11.).  Géographie  médicale.  Iti  Nou- 
veau Dict  de  méd.  et  de  chir.  pral.  p.  78,  Paris,  1872.  —  Michel  (J.).  Paralysie  rhiunalis- 
ma le  de  la  5»  j^ai^e.  In  Klinik.  Monals  fur  Aiigenheilkundc ,  p.  1(57,  1872  et  Journal 
doculislupie  de  Fano,p.  189,  juin  1874.  —  Labouldèke  (A.),  i)?/  liquide  renferme  dans  l'arli- 
culalion  du  genou  pendant  le  cours  du  rhumatisme  hleunorrliagique.  Travail  lu  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  le  16  juillet  1872.  -  Pjcot.  Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses  diverses 
nianifestalion  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1872.  -  Lasègue  (Ch.)-  Du  trait,  des  mala- 
dies aiguës  par  Venu  froide.  In  Revue  crit.;  Areh.  yen.  de  méd.  p.  586,  1872.  —  Webeu. 
Rlieumat.hyperp.  In  Med.  Times,  mars  1872.  —  Greenhow.  yi-irf.  Southey.  Id.  mTheLancel, 
18/2.  —  Guu,  SinNEY-RiNGEu.  The  Practitionner,  févr.  1873.  —  Peter  (Michel).  Leçons  de 
elimcpie  médicale,  t.  I,  Paris  1875.  —  Coam  (V.)  et  Ranvier  (L.).  Manuel  d'/iistologic 
pathologique,  Paris,  1875.  —  Lipp  (Edw,).  Sur  lérythème  multiforme  d'HÉBRA.  In  Arch. 
fur^  Dernuit.  und  Syphilis  et  Annales  de  dermatologie  et  de  syphilis  ,  t.  IV  ,  p,  157, 
I8j|2-187ô.  —  Derhécagaix  (L).  Éryfhème  scarlatiniformc  rhumatismal.  Thèse  de  Paris, 
1874.  —  Liiierhanx.  Note  sur  un  cas  d'arthrite  blcnnorrhagique  probable  du  larynx.  In  Bid- 
Ictin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paiis,  2=  série,  t.  X,  p.  588,  1875.  —  Note 
pour  servir  ci  l'histoire  des  arthrites  du  larynx,  id.,  ibid.,  p.  402.  —  Christian  (J.).  De  la 
folie  consécutive  aux  maladies  aiguës.  In  Arch.  yen.  de  méd..  p.  421,  256;  sept.  1875.  — 
Taxas.  De  h'  paralysie  réputée  rhumatismale  du  nerf  radial.  In  Arch.  gén.de  méd.,  p.  657, 
jiiin  1875.  —  ViGuiER  (H.).  Sur  l'angine  de  jioilrinc  rhumatismale  {rhumatisme  du  plexus 
cardiaque),  ibid.,  p.  671.  —  Thompson.  Rhumatisme  hyperp.  In  Med.  Times,  mai  1875. 
—  Mac.vad.  Id.  The  Laucet ,  sept.  1875.  —  Ball  (lienjamin).  Leçons  sur  le  rhumatisme 
cérébral  faites  à  VIIÔlet-Dicu  eu  187i.  Mouvement  médical,  p.  488,  502  ;  1874.—  Blaciiez  (P). 
Du  rhumatisme  viscéral.  In  Gaz.  hebdomadaire  de  médecine  et  chirurgie,  n°  52,  p.  505, 
avril  1874.  —  Robin  (Ch  ).  Traite  des  humeurs.  2"  édit.  p.  567,  Paris  1874.  —  A  copy  ofthe 
slatistical  Report  ofthe  Navy,  Londou,  1856-1874. —  Glé.veau  de  Mussy  (Noël) .  Durhumal. 
cliron.  Du  rhumal.  et  de  la  goutte  De  la  diathcse  arlhr.  et  de  ses  div.  manifcst.  In  Cli- 
nique médicale,  p.  225,  259,  280,  317;  t.  I ,  Paris,  1874.  —  De  Re.nzi.  On  Rheumalic  para- 
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Réveillé-Parise (Joseph-Henri). Chéreau.  313 
Réveil-Matin.  Bâillon.  315 

Réviviscents   (Animaux)   (voy.   Ressusci- 
tants) . 
Révolat  (Etienne-Benoit).      Beaugrand.  315 
Révulseors.       ■  Dechambre.  510 

Révulsifs,  Révulsion.  LerebouUet.  516 

Révulsive  (Médicntion)  (voy.  Révulsifs). 
Rey  (^Guillaume).  Chéreau.  524 


Dechambre. 

Dureau. 

Beaugrand. 

Dechambre. 


257 
257 
258 
258 

258 
310 


Reybard  (.lean-François).        Beaugrand. 
Reydellet  (Pierre).  Id. 

Reyes  ou  Rejes  (Gaspard  de  los  Franco). 

Beaugrand. 
Reyes  Sahagen  (Francisco  Rafaele  de  los). 


Beaugrand. 

Dureau. 

Id. 

Rotureau. 

,    Dureau. 

Planchon. 


Reyher  (.Ican-Georges). 

Reynier  (Jean-Louis-Antoine). 

Reyrieux  (Eau  minérale  de). 

Revs  Taveres  (Emmanuel  dos) 

Rha. 

Rhabahbahum  (voy.  Rhubarbe). 

Rhàbuocélés.  Gervais. 

Rhagades.  Dechambre. 

Rhagadiolus.     '  Planchon. 

Rhamnées.  Id. 


Rhamnétine  (voy.  Rhamnine). 
Rhamnine.  Lutz. 

Rhamnocathartine.  Dechambre. 

Rhamnotannique  (Acide).  Id. 

Rhamnoxanthique  (Acide)  (voy.  Rhamnine). 
Rhamnus  (voy.  Nerprun). 
Rhapontic.  Planchon. 

Rhapontica  (voy.  Jusquiame). 
Rhaponticine  (voy.  Chrysophanique). 
Rhaponticum.  Planchon. 

Rhapsodomancie.  Dechambre. 

Rhazès  (voy.  Razès). 
Rheedia.  Planchon. 

Rheede  (Henri-Adrien-Draakenstein  van). 

Dureau. 
Rhéine.  Lutz. 

Rhéique  (Acide)  (voy.  Rhéine). 
Rhéophore  .  Dechambre. 

Rhétinaphte  (voy.  Toluène). 
Rhétiniqde  (Acide). 
Rhétinole,  Id. 


324 
325 

325 

325 
326 
326 
326 
327 
327 

327 
328 
328 
528 

328 
329 
329 


Schiitzenberger. 


329 


529 
530 

330 

330 
331 

331 

331 
331 
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Rhétinolés. 

Rhétinvle,    ' 

Rhétistérène. 

Rhel'X  (voy.  Bhubarhe). 

Rhébmine  (voy.  Rkéine). 

Rhexu. 

RiiiGOLÈN'E  (CIlimie). 

—        (Emploi  thérapciit 

RUINACANTHUS. 

RlllNANTHINE. 

RlIlNESCÉPHALlEN*. 

Rhimte  (voy.  Conjsa). 

RllIN'OCÉROS. 


Decliamljre. 
cnb 
Id. 


Schiitzcnberger 


Plancbon, 

Malagiiti. 

.   Labbée. 

Bâillon. 

Dcehambre. 

Larcher. 


352 
35'Z 


532 
552 

532 
337 
357 
557 


Gervais. 

Larcher. 

Gervais. 

Dolbeau  et  Félizet. 

Krisliaber. 

Laboulbène. 

De  ijevnes. 


RHINOCÉrH*LIE. 

Rhinolophes. 

RHIXOPr.ASTIE. 

Rhinoscopie. 

RlIIPIPTÈBES. 
RllIZOCTONE. 

Rhizoctonia  (voy.  Ilhhoclonc] . 
Rhizomes.  Planchon. 

Rhizomorpha  (voy.  Wiizomorphe). 
UuizoMORPiiE.  De  Seynes. 

RiiizoPHORA.  Planchon. 

RmzopoDEs.  Gervais. 

RlIlZOSTOME,  Id. 

Rhizotome.  Decliambre. 

Rhodéorétixe  (voy.  Convoi viilitie). 
Rhodéorétinique  (Acide)  [vfiy.  Convolvu- 

liqiic  (Acide)] . 
RiioDKORKTiNoi,    [voy.    ConvolvuUnoUque 

(Acide)]. 


538 
540 
540 
541 
582 
594 
598 

599 

400 
400 

m 

402 
402 


Rhodes  ou  Rhodids  (Joh.).      Reaiigrand. 
Rhodes  (Jean  de).  Bureau. 

Rhodes  (Géographie  médicale).   Liétard. 
Rhodes  (Bois  de)  (voy.  Bois), 
Rhodiola  (voy.  Orpin). 
Rhodion  (voy.  Bœslin). 
Rhodium.  Mulaguli. 

Rhodizonate  de  potasse.  Id. 

Rhodizonique  (Acide).  I''- 

Rhododapiine  (voy.  Laurier  Rose). 
Rhododendbées  (voy.  Ericacées). 
Rhododenduon.  Planchon 

Rhodospersiées  (voy.  Algues). 


Rhodotanxiqië  (Acide). 

RllODYNÉNIE. 

Rhodymémêes, 
Rhœadine. 
Rhombifères. 
Rhomboïde  ^Muscle). 
Rhoxchus. 


Dechambve. 
De  Seynes, 

fd. 

Dechambre. 

Gervais. 

Decliambre. 

Borth  et  Roger. 


402 
405 
405 


410 
4H 
412 


il2 

413 
413 
414 
414 
414 
415 
415 


RuuDARBARixE  [voy.  Hhéiue,  Clirijsopha- 

nique  (Acide)]. 
Rhlbarbariql'e    (Acide)    [voy 

Clirysophaniquc  (Acide)]. 
Rhubarbe  (Botanique^. 
■  —       (Pharmacologie). 
—       (Emploi  médical). 
Rhubarbe  des  Alpks  (voy.  Riimex). 
Rhum  (Composition).       Scliiïlzenberper, 
—    (Emploi  médic).  Del.  de  Savignac, 
Rhumatisme.  Besiiier 


PJiéinc, 

Bâillon. 

Gûbley. 

Bordier. 


410 
450 
442 


414 
441 
410 


Topographie  M^,^ï?'  """^  '^^  Fleura^,  9,  à  Paris. 
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